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1. WPROWADZENIE
Jakkolwiek początek medycyny nuklearnej należy wiązać z odkryciem radioaktyw­
ności przez Beckerela w 1896 roku, jej rzeczywisty rozwój rozpoczął się ponad 50 lat 
później, gdy Hal Anger skonstruował kamerę scyntylacyjną umożliwiającą rejestrację 
promieniowania gamma i tworzenie obrazów scyntygraficznych. Kolejnym ważnym 
etapem, od którego wywodzi swój początek kardiologia nuklearna, było wprowadzenie 
w 1973 roku przez H. Williama Straussa wysiłkowej scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia 
serca (1). Od tego czasu badania radioizotopowe stały się uznaną metodą diagnostycz­
ną wykorzystywaną w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej (2,3). Obecnie zyskują 
one coraz większe znaczenie również jako metoda monitorująca skuteczność terapii, 
ułatwiająca kwalifikację chorych do nieinwazyjnych bądź inwazyjnych metod leczenia, 
oraz prognozująca dalsze losy chorego.
Metody radioizotopowe wykorzystują promieniowanie, którego źródłem są prze­
miany zachodzące w jądrach atomów substancji promieniotwórczych, czyli substancji 
chemicznych, oznakowanych odpowiednim izotopem. Podczas badania substancje 
promieniotwórcze są wprowadzane do organizmu w postaci związków chemicznych, 
a stopień ich dystrybucji w tkankach jest wprost proporcjonalny do wielkości rzutu 
serca. Część substancji promieniotwórczych wykazuje dodatkowo powinowactwo do 
określonych tkanek organizmu i narządów oraz gromadzi się głównie w ich obszarze 
(3,4,5).
W chwili obecnej istnieją dwie podstawowe metody wykonywania radioizotopowej 
oceny perfuzji mięśnia serca, zwanej inaczej scyntygrafią perfuzyjną mięśnia serca. 
Pierwsza z nich to metoda scyntygrafii perfuzyjnej planarnej, która polega na rejestra­
cji promieniowania gamma w trzech projekcjach: przedniej, bocznej i skośnej, przez 
urządzenie nazywane statyczną kamerą scyntylacyjną.
Metoda scyntygrafii planarnej, ze względu na jej wady, polegające na nakładaniu 
się promieniowania ze wszystkich ścian serca i obecności artefaktów, których źródłem 
jest promieniowanie pochodzące z sąsiednich narządów, została obecnie prawie cał­
kowicie zastąpiona metodą tomografii emisyjnej poszczególnych fotonów (ang. single 
photon emission tomography - SPECT). W badaniu tym kamera scyntylacyjna obraca 
się wokół pacjenta, rejestrując promieniowanie z szeregu przekrojów serca, za każdym 
razem pod innym kątem. Otrzymane informacje są poddawane analizie komputerowej, 
a następnie, po ich rekonstrukcji, uzyskuje się obrazy perfuzji z poszczególnych prze­
krojów mięśnia serca.
Zastosowanie scyntygraficznych badań radioizotopowych w diagnostyce choroby 
niedokrwiennej pozwoliło na uzyskanie obrazów ukrwienia mięśnia serca, określenie 
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rozległości obszarów o upośledzonej perfuzji oraz ocenę żywotności mięśnia w obsza­
rze objętym zawałem lub przewlekłym niedokrwieniem.
Badanie scyntygraficzne mięśnia serca składa się z dwóch integralnych części, wy­
siłkowej i spoczynkowej. Podczas wysiłku zwiększa się zapotrzebowanie mięśnia serca 
na tlen, co w konsekwencji prowadzi, przy obecności prawidłowych naczyń wieńco­
wych, do zwiększenia przepływu wieńcowego. Natomiast w przypadku zwężenia na­
czynia wieńcowego przepływ wieńcowy podczas wysiłku jest zaburzony, co powoduje 
upośledzenie wychwytu substancji promieniotwórczej przez komórki mięśnia serca, 
zwane inaczej ubytkiem perfuzji (5,6,7). Ubytek perfuzji mięśnia serca występujący 
zarówno podczas badania wysiłkowego, jak i spoczynkowego (ubytek trwały), świad­
czy o całkowitym zamknięciu tętnicy zaopatrującej ten obszar i o przebytym zawale, 
lub o subtotalnym (95%) zwężeniu tej tętnicy, natomiast ubytek perfuzji obecny jedy­
nie podczas wysiłku i wycofujący się w badaniu spoczynkowym (ubytek powysiłko­
wy) odpowiada zwężeniu naczynia wieńcowego zaopatrującego segmenty mięśnia 
o zaburzonej perfuzji (7).
W wybranych sytuacjach klinicznych, gdy przeprowadzenie testu wysiłkowego jest 
niemożliwe, jak na przykład w przypadku choroby ogólnoustrojowej, choroby naczyń 
obwodowych lub ograniczeń ortopedycznych, oraz gdy wynik testu jest niemiarodajny, 
jak w przypadku bloku lewej odnogi pęczka Hissa, wysiłek jest zastępowany podaniem 
farmaceutyków z grupy wazodilatatorów (dipirydamol lub adenozyna) lub syntetycznej 
katecholaminy, jaką jest dobutamina (8,9). Czułość i swoistość badania radioizotopo­
wego z użyciem dipirydamolu lub dobutaminy oraz próby wysiłkowej jest zbliżona, 
a dotychczasowe doświadczenia kliniczne wskazują na stosunkowo rzadkie występo­
wanie objawów niepożądanych po podaniu farmaceutyków (8,9,10,11).
Czułość badania radioizotopowego w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej wy­
nosi od 74% do 86%, a jej swoistość według oceny różnych autorów waha się od 65% 
do 79% (9,10,11,12).
Badania radioizotopowe perfuzji mięśnia serca znalazły zastosowanie przede 
wszystkim w:
• ocenie rozległości i stopnia zaawansowania choroby niedokrwiennej,
• rozpoznawaniu żywotności mięśnia serca,
• kwalifikacji chorych do badań i terapii inwazyjnej w chorobie niedokrwiennej,
• monitorowaniu chorych z chorobą niedokrwienną w celu prognozowania dal­
szego przebiegu choroby,
• ocenie skuteczności zabiegów rewaskularyzacjnych mięśnia serca.
Najważniejsze czynniki wpływające na czułość i swoistość wysiłkowej scyntygrafii 
perfuzyjnej mięśnia serca zostały przedstawione w tabeli I.
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Tabela I
Czynniki wpływające na czułość i swoistość wysiłkowej scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia serca
Mniejsza czułość w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej:
• Zwężenie gałęzi okalającej lub przekątnej lewej tętnicy wieńcowej.
• Zwężenie jednego naczynia wieńcowego.
• Niekrytyczne (ok. 50%) zwężenie naczynia wieńcowego.
Większa czułość w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej:
• Zaawansowany wiek.
• Przebyty wcześniej zawał serca.
• Wielonaczyniowa choroba wieńcowa.
• Zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej.
• Współistniejąca klinicznie dusznica bolesna.
Mniejsza swoistość w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej:
• Zwiększone pochłanianie znacznika przez tkanki klatki piersiowej (znaczna otyłość).
• Mniejsze niż fizjologiczne gromadzenie znacznika w koniuszku imitujące bliznę.
• Zmniejszone gromadzenie znacznika w górnej części przegrody międzykomorowej i ściany 
dolno-tylnej imitujące bliznę.
• Rotacja mięśnia serca.
• Powiększenie prawej komory powodujące zwiększone pochłanianie w ścianie tylnej.
• Blok lewej odnogi pęczka Hissa bez towarzyszącej choroby wieńcowej, współistniejący 
z trwałym ubytkiem znacznika w przegrodzie międzykomorowej.
• Kardiomiopatia rozstrzeniowa, która może wywoływać trwałe ubytki perfuzji w mięśniu serco­
wym.
• Sklerodermia, sarkoidoza i guzy serca, które mogą wywoływać trwałe ubytki perfuzji w mię­
śniu sercowym.
Według L. Królickiego, Medycyna nuklearna, Warszawa 1996 (10)
Zagadnienie doboru właściwego radiofarmaceutyku, wykazującego najkorzystniej­
sze parametry fizyczne i biochemiczne był przedmiotem wielu badań i doniesień kli­
nicznych (11).
Idealna substancja chemiczna stosowana do badania radioizotopowego powinna 
przechodzić do komórek, zawierać w swojej cząsteczce radioizotop stosowany w ba­
daniach diagnostycznych lub radioterapii, a wielkość emitowanego przez nią promie­
niowania powinna być obojętna dla pacjenta (11,12).
Obecnie najczęściej stosowanymi radiofarmaceutykami w badaniu perfuzyjnym 
mięśnia serca są:
- chlorek talu - związek chemiczny zawierający izotop talu (Tl201). Tal znakowany 
izotopowo, jako analog potasu, aktywnie przechodzi do komórek poprzez pompę 
sodowo-potasową,
- izonitryl metoksy-izobutylowy (MIBI) - związek chemiczny zawierający w czą­
steczce atom technetu (Tc), który biernie dyfunduje przez błony komórkowe do 
wnętrza komórki.
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Chlorek talu został wprowadzony do rutynowej diagnostyki chorób serca w 1975 
roku i jest stosowany do chwili obecnej, szczególnie przy równoczesnej ocenie żywot­
ności mięśnia serca i zaburzeń perfuzji (11).
Po podaniu dożylnym gromadzenie Tl201 w mięśniu sercowym przebiega w czte­
rech fazach:
faza pierwsza - dystrybucja radiofarmaceutyku w mięśniu sercowym związana 
z wielkością przepływu krwi w poszczególnych segmentach mięśnia serca;
faza druga - czynny transport radiofarmaceutyku przez pompę sodowo-potasową 
z przestrzeni zewnątrzkomórkowej do przestrzeni wewnątrzkomórkowej;
faza trzecia, faza równowagi (plateau) - odpływ radiofarmaceutyku do przestrzeni 
zewnątrzkomórkowej i ponowne czynne przechodzenie do komórek. Proces ten, na­
zwany zjawiskiem redystrybucji, jest zależny od stanu czynnościowego komórek mię­
śnia serca. W przypadku komórek niedokrwionych redystrybucja przebiega wolniej, 
niż w przypadku komórek o prawidłowym ukrwieniu i w konsekwencji radiofarma- 
ceutyk pozostaje dłużej we wnętrzu komórki;
faza czwarta - ostateczna eliminacja radiofarmaceutyku z komórek mięśnia serca.
Stopień eliminacji chlorku talu z komórek jest wprost proporcjonalny do przepływu 
krwi; im większy jest miejscowy przepływ, tym szybszy spadek stężenia radiofarma­
ceutyku w tym segmencie mięśnia serca.
Dzięki swoim właściwościom fizycznym i biochemicznym radioizotop talu znalazł 
zastosowanie w badaniach radioizotopowych perfuzji mięśnia serca i przez wiele lat 
był używany jako znacznik z wyboru w scyntygraficznej ocenie perfuzji mięśnia serca 
u pacjentów z chorobą wieńcową.
Na podstawie licznych obserwacji obliczono, że czułość badania radioizotopowego 
przy użyciu chlorku talu 201 w rozpoznawaniu zaburzeń perfuzji mięśnia serca wynosi 
od 75% do 87%, a jego specyficzność określono na 67,5% do 76% (11,12,13,14).
Wadą badania perfuzji mięśnia serca z użyciem radioizotopu talu jest jego niska 
energia promieniowania (69-81 keV), co ma wpływ na jakość uzyskiwanych obrazów, 
oraz brak pełnej zależności pomiędzy wielkością przepływu wieńcowego a stopniem 
gromadzenia znacznika w mięśniu sercowym. Przy bardzo małych wartościach prze­
pływu krwi gromadzenie talu w komórkach jest wyższe, a przy dużych wartościach 
niższe niż wynikałoby to z zależności wprost proporcjonalnej (14). Nie bez znaczenia 
jest również ograniczona dostępność talu, co stanowi jedną z przyczyn wysokich 
kosztów badania.
Izonitryle izotopu technetu 99
W celu zmniejszenia ograniczeń związanych z właściwościami izotopu talu, pro­
wadzono badania nad związkami izonitrylowymi izotopu technetu 99, które zostały 
zakończone wprowadzeniem ich jako radiofarmaceutyku służącego do oceny perfuzji 
wieńcowej w badaniu radioizotopowym (17). W 1982 roku związki te uzyskały kli­
niczną akceptację, a spośród nich najszersze zastosowanie znalazł 2 methoxy-2- 
-methylpropyl isonitrylowy izotop technetu 99 (kompleks Tc99m MIBI).
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Tc99m MIBI jest stosowany powszechnie od kilku lat w badaniach radioizotopo­
wych mięśnia serca. Jest to spowodowane jego korzystnymi dla badania właściwo­
ściami biochemicznymi i fizycznymi. Należy do nich wyższy niż w przypadku talu 
stosunek absorpcji przez mięsień sercowy w stosunku do otaczających tkanek oraz 
krótkotrwałe pochłanianie przez wątrobę i wydzielanie z żółcią(15,16).
Główną cechą fizyczną, korzystną dla badania izotopowego Tc99m MIBI jest wyż­
sza energia promieniowania gamma (140 keV), emitowana przez fotony izotopu tech­
netu w porównaniu z fotonami izotopu talu, co zmniejsza w sposób istotny rozprosze­
nie promieniowania i pochłanianie przez inne niż mięsień sercowy tkanki pacjenta oraz 
w efekcie końcowym powoduje wyższą jakość uzyskiwanych obrazów. Kolejną ko­
rzystną właściwością fizyczną izotopu technetu jest krótszy, w porównaniu z izotopem 
talu, czas półrozpadu (odpowiednio 6 godzin i 73 godziny). Pozwala to na zmniejsze­
nie wielkości dawek promieniotwórczych użytych do badania, co w konsekwencji 
powoduje mniejsze obciążenie dla pacjenta i jego otoczenia.
Dystrybucja znacznika Tc99m MIBI
Po dożylnym podaniu znacznika w spoczynku, jego największa koncentracja nastę­
puje w wątrobie i w woreczku żółciowym, a następnie w sercu, śledzionie i w płucach. 
Po 90 minutach od podania, aktywność w sercu jest równa aktywności w pęcherzyku 
żółciowym i są one najwyższe w organizmie. Podobne zjawiska można zaobserwować 
po dożylnym podaniu znacznika podczas wysiłku. Piwnica-Worms i wsp. stwierdzili, 
że przejście znacznika MIBI do komórek jest oparte na mechanizmie biernego trans­
portu poprzez błony komórkowe i błony mitochondrialne przy obecności ujemnego 
potencjału błonowego oraz, że wysycenie znacznikiem komórek mięśnia serca jest 
zależne od dwóch czynników: przepływu wieńcowego i biernej dyfuzji przez błony 
komórkowe (18,19,20). Rolę przepływu wieńcowego w absorpcji izotopu przez ko­
mórki potwierdził również Okada i wsp. poprzez wykazanie wprost proporcjonalnej 
zależności pomiędzy obecnością zaburzeń przepływu wieńcowego i przechodzeniem 
izotopu technetu do komórek serca (21).
W przeciwieństwie do izotopu talu, Tc99m MIBI nie podlega procesowi redystry­
bucji do komórek mięśnia serca, w związku z tym konieczne są dwa osobne podania 
radiofarmaceutyku, w spoczynku i po wysiłku. Ponieważ w praktyce klinicznej może 
to stwarzać pewne problemy, wprowadzono dwa odrębne protokoły badań: protokół 
jednodniowy (minimum 8 godzin odstępu pomiędzy podaniem izotopu po badaniu 
spoczynkowym i podaniem izotopu na szczycie wysiłku) i protokół dwudniowy.
Protokół jednodniowy jest szybszą i w związku z tym, w niektórych sytuacjach kli­
nicznych, lepszą metodą uzyskania obrazów scyntygraficznych. Na podstawie obser­
wacji przeprowadzonych przez Taillefera i wsp. ustalono, że podanie radiofarmaceuty- 
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ku najpierw w spoczynku, a następnie podczas badania wysiłkowego jest korzystniej­
sze dla późniejszej oceny odwracalności zaburzeń perfuzji niż podanie w odwrotnej 
kolejności (22). Schemat badania radioizotopowego perfuzji mięśnia serca według 
protokołu jednodniowego przedstawia rycina 1.
Spoczynek
260 MBq
Tc99m MIBI
Wysiłek
740-925 MBq
Tc99m MIBI
(8 godzin) 30-60 min0 min 60—90 min
Ryc. 1. Schemat badania radioizotopowego mięśnia serca Tc99m MIBI SPECT w spoczyn­
ku i po wysiłku według protokołu jednodniowego
W protokole dwudniowym wykonuje się oba badania w odstępie 24-godzinnym. 
Schemat badania perfuzji mięśnia serca według protokołu dwudniowego został przed­
stawiony na rycinie 2. Protokół dwudniowy znalazł zastosowanie głównie u chorych, 
którzy wymagają podania wyższej dawki izotopu, jak na przykład u pacjentów otyłych. 
Mając również na uwadze krótki czas półrozpadu T'/2, który dla izotopu technetu wy­
nosi 6 godzin, odstęp 24-godzinny pomiędzy dwoma podaniami w protokole dwu­
dniowym wydaje się optymalny z fizycznego punktu widzenia. Kolejność wykonywa­
nia badania spoczynkowego i wysiłkowego jest w protokole dwudniowym dowolna 
(23, 24).
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Spoczynek 
555-740 MBq
Tc99m MIBI
Wysiłek
555-740 MBq
Tc99m MIBI
(24 godziny) 30-60 min0 min 60-90 min
Ryc. 2. Schemat badania radioizotopowego mięśnia serca Tc99m MIBI SPECT w spoczyn­
ku i po wysiłku według protokołu dwudniowego
Informacje uzyskane na podstawie badania radioizotopowego cechuje znacznie 
wyższa czułość i specyficzność w porównaniu z wynikami badań otrzymanych na 
podstawie danych klinicznych i próby wysiłkowej (25,26), niemniej nigdy nie osią­
gnęło ono statusu „złotego standardu” w ocenie perfuzji mięśnia serca. W obecnej 
dobie, gdy istnieje wiele różnych metod nieinwazyjnych stosowanych w diagnostyce 
i ocenie wyników leczenia w chorobie niedokrwiennej, oraz gdy rozpoczęła się epoka 
dokładnej oceny kosztów badania i leczenia, wskazania do radioizotopowego badania 
serca powinny zostać ponownie zdefiniowane i ocenione.
Metodyka wysiłkowej radioizotopowej scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia sercowego 
Tc99m MIBI SPECT
W przedstawianych badaniach wysiłkowa radioizotopowa scyntygrafia perfuzyjna 
była wykonywana metodą emisyjnej tomografii poszczególnych fotonów (SPECT). 
Zdjęcie dwugłowicowej gamma kamery, służącej do wykonywania badań przedsta­
wiono na rycinie 3.
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Ryc. 3. Dwugłowicowa gamma kamera typu SPECT
Badania wykonywano w protokole dwudniowym, z zastosowaniem preparatu tech­
netu 99m połączonego z metoksy-izobutylo-izonitrylem (MIB1 - Świerk, Polska), 
podając dożylnie dawkę od 555 do 740 MBq radiofarmaceutyku (11 MBq/kg wagi 
ciała) w spoczynku i na szczycie wysiłku. Test wysiłkowy wykonywano na bieżni 
ruchomej według zmodyfikowanego protokołu Bruce’a, przy stałym monitorowaniu 
zapisu EKG, ciśnienia tętniczego i tętna. Przed testem przerywano podawanie, o ile nie 
było przeciwwskazań, leków z grupy beta blokerów, blokerów kanału wapniowego, 
oraz nitratów o przedłużonym działaniu, na okres 48 godzin przed badaniem. Na 
szczycie wysiłku podawano dożylnie radiofarmaceutyk w bolusie, a następnie konty­
nuowano wysiłek jeszcze przez 1 minutę. Bezpośrednio po zakończeniu próby wysił­
kowej połączonej z podaniem radiofarmaceutyku chory spożywał posiłek zawierający 
produkty tłuszczowe, celem zwiększenia wydzielania wątrobowo-żółciowego.
Rejestracja promieniowania gamma była wykonywana przy użyciu dwugłowicowej 
gamma-kamery E.CAM firmy Siemens Medical Systems Inc, z zastosowaniem matry­
cy 64x64, współpracującej z komputerem Power Macintosh 8600/300. Do akwizycji 
i opracowania danych wykorzystano oryginalne oprogramowanie firmy Siemens. 
Akwizycję danych ustawiono na poziomie 25 sekund na każde z 32 odwzorowań 
w jednym cyklu pracy serca i odczyt obrazów wykonywano w czasie od 30 do 60 min 
po podaniu znacznika. Głowice zostały ustawione na ruch rotacyjny wokół pacjenta od 
pozycji prawej przedniej skośnej 45° (RAO 45) dla głowicy numer 1, do pozycji pra­
wej tylnej skośnej 45° (RPO 45) dla głowicy numer 2.
Do opracowywania uzyskanych danych zostały użyte protokoły Autoperfusion® 
i Cequal® dostarczone przez firmę Siemens Medical Systems Inc.
W trakcie opracowywania danych wykonywano komputerową rekonstrukcję obra­
zu, uzyskując przekroje mięśnia serca wzdłuż osi długiej: strzałkowe (ang. sagittaP)
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i czołowe (ang. coronal) i krótkiej: poprzeczne (ang. oblique'). Obrazy przekrojów 
mięśnia serca otrzymywane w wyniku rekonstrukcji ze schematycznym zaznaczeniem 
unaczynienia przez główne tętnice wieńcowe przedstawia rycina 5.
Na bazie utworzonych przekrojów mięśnia są konstruowane w sposób automatycz­
ny tzw. „mapy polarne”, warstwy o jednakowej liczbie zliczeń, czyli o jednakowej 
liczbie kwantów promieniowania uderzających o kryształ znajdujący się w głowicy, 
zlokalizowane wzdłuż osi długiej i krótkiej lewej komory.
Zasada konstrukcji map polarnych polega na tworzeniu tzw. profilu obwodowego 
dla każdej warstwy osi krótkiej i osi długiej mięśnia serca. Składają się na niego 
punkty o maksymalnej liczbie zliczeń mierzonej wzdłuż 60 równomiernie rozmiesz­
czonych promieni łączących środek warstwy z zewnętrznym obrysem lewej komory. 
Grupa koncentrycznych pierścieni odpowiada profilom obwodowym pochodzącym ze 
wszystkich warstw poprzecznych leżących powyżej koniuszka serca. Najbardziej ze­
wnętrzny pierścień odpowiada przekrojowi podstawy serca, a centralnie położony ob­
szar w kształcie koła zawiera dane dotyczące koniuszka serca (27). Metodę tworzenia 
map polarnych przedstawiono na rycinie 6.
Liczba zliczeń w poszczególnych obszarach mięśnia serca została przedstawiona za 
pomocą odpowiedniego koloru w szesnastostopniowej skali barw, od koloru białego 
poprzez żółty, odcienie czerwonego i fioletowego do koloru czarnego. Kolor biały 
odpowiadał maksymalnej liczbie zliczeń (100%), kolor czerwony zliczeniom na po­
ziomie 50%, kolor czarny to brak zliczeń. Maksymalna liczba zliczeń odpowiada pra­
widłowej perfuzji, brak zliczeń oznacza brak perfuzji.
Przykładowy obraz badania radioizotopowego z użyciem mapy polarnej z zastoso­
waniem omówionej skali koloru przedstawia rycina 7.
Obrazy przekrojów serca wzdłuż osi długiej (strzałkowe i czołowe) oraz wzdłuż osi 
krótkiej (poprzeczne) były oceniane w większości prac przy zastosowaniu podziału na 
17 segmentów z odniesieniem do najbardziej typowego układu obszarów ukrwienia 
trzech głównych naczyń wieńcowych. W pracy porównującej wartość badania radio­
izotopowego i badania echokardiograficznego z użyciem TDI posłużono się 14- 
-segmentowym podziałem przekrojów serca, zgodnym z podziałem stosowanym w ba­
daniu echokardiograficznym (ryc. 5).
Na rycinie 4 przedstawiono schemat podziału przekrojów mięśnia serca na 17 seg­
mentów.
Ocena badania wysiłkowej radioizotopowej scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia ser­
cowego SPECT obejmowała jakościową i półilościową ocenę perfuzji, na podstawie 
porównania obrazów uzyskanych w wysiłku i w spoczynku z przekrojów mięśnia ser­
ca, wzdłuż osi krótkiej i osi długiej oraz porównania obrazów wysiłkowych i spoczyn­
kowych map polarnych.
Metoda jakościowa polegała na wizualnej ocenie równomierności rozkładu radio­
aktywności w obrębie mięśnia lewej komory, określanej na scyntygramach wykona­
nych w fazie spoczynkowej i wysiłkowej, oraz określeniu różnic pomiędzy obydwoma 
badaniami.
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Oś długaOś krótka
Ryc. 4. Obrazy przekrojów serca przy zastosowaniu podziału na 17 segmentów z odniesie­
niem do najbardziej typowego układu obszarów perfuzji trzech głównych naczyń 
wieńcowych
Metoda półilościowa była stosowana do oceny scyntygramów zarówno w wysiłku, 
jak i w spoczynku według 5-punktowej skali półilościowej oceny perfuzji Visual Sco­
re®:
0- obraz scyntygraficznie „zimny” - brak gromadzenia Tc99m MIBI (10-30% 
prawidłowej perfuzji);
1 - obszar serca jedynie „zamarkowany” (10-30% prawidłowej perfuzji);
2 - wyraźnie zmniejszone niejednorodne gromadzenie Tc99m MIBI (30-50% pra­
widłowej perfuzji);
3 - b. niejednorodnie wyznakowany mięsień serca (50-70% prawidłowej perfuzji);
4 - prawidłowy obraz perfuzji mięśnia serca.
Sposób oceny perfuzji według skali Visual Score® przedstawiono na rycinie 8.
Porównując obrazy uzyskane w badaniu wysiłkowym i spoczynkowym, określono 
trzy podstawowe wzorce wychwytu znacznika:
• jednorodny rozkład znacznika w badaniu wysiłkowym oraz w badaniu spoczyn­
kowym, przy mniejszej radioaktywności obrazu perfuzji spoczynkowej (stopień 
4 w badaniu wysiłkowym oraz stopień 3 w badaniu spoczynkowym według pół­
ilościowej oceny stopnia zaburzeń perfuzji). Obraz taki interpretowano jako 
prawidłową perfuzję mięśnia serca zarówno w wysiłku, jak i w spoczynku 
oraz określano jako wynik prawidłowy;
• ubytek w gromadzeniu znacznika w badaniu wysiłkowym i równomierny rozkład 
gromadzenia znacznika w badaniu spoczynkowym (przejście ze stopnia 2,1 lub 0 
w badaniu wysiłkowym do stopnia 3 lub 4 w badaniu spoczynkowym według 
metody półilościowej). Obraz taki interpretowany był jako wysiłkowe niedo­
krwienie mięśnia lewej komory i określany jako ubytek powysiłkowy perfuzji;
• ubytek gromadzenia znacznika zarówno w badaniu wysiłkowym, jak i spoczyn­
kowym (stopień 0, 1 lub 2 zarówno w badaniu po wysiłku, jak i w badaniu spo­
czynkowym na podstawie oceny metody półilościowej). Obraz taki uznawano za 
charakterystyczny dla przebytego zawału mięśnia serca i określano jako ubytek 
trwały perfuzji.
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Ściana przednia
Ściana dolna
Ryc. 7. Wynik radioizotopowego badania mięśnia serca przedstawiony w postaci mapy 
polarnej w 16-stopniowej skali barwnej ze schematycznym zaznaczeniem obszarów 
unaczynienia przez główne tętnice wieńcowe. GMP - gałąź międzykomorowa 
przednia, TO - tętnica okalająca, PTW - prawa tętnica wieńcowa
100%
70
50
30
10
0
Skala % prawidłowej 
perfuzji
4 100-70
3 70-50
2 50-30
1 30-10
0 10-0
Ryc. 8. Półilościowa metoda oceny perfuzji Visual Score®
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Ryc. 9. Badanie perfuzji lewej komory u pacjenta z prawidłowym obrazem naczyń wieńco­
wych w badaniu koronarograficznym. a - oś krótka przekrój poprzeczny, b. - oś 
długa przekrój czołowy, c. - oś długa przekrój strzałkowy. Schematycznie zazna­
czono na przekrojach topografię mięśnia serca
Ryc. 10. Badanie perfuzji u chorego z dystalnym zwężeniem gałęzi międzykomorowej 
przedniej stwierdzonej w badaniu koronarograficznym. Rząd a: wybrane przekroje 
podłużne czołowe lewej komory w badaniu powysiłkowym. Rząd b: przekroje lewej 
komory w badaniu spoczynkowym odpowiadające przekrojom powysiłkowym. 
W badaniu stwierdzono powysiłkowy ubytek perfuzji w koniuszku (strzałki)
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Ryc. 11. Badanie perfuzji u chorego ze zwężeniem prawej tętnicy wieńcowej stwierdzonej 
w badaniu koronarograficznym. Rząd a: wybrane przekroje poprzeczne i podłużne 
strzałkowe lewej komory w badaniu powysiłkowym. Rząd b: przekroje lewej komo­
ry w badaniu spoczynkowym odpowiadające przekrojom powysiłkowym. W bada­
niu stwierdzono powysiłkowy ubytek perfuzji na ścianie dolnej (strzałki)
Ryc. 12. Badanie perfuzji u chorego po przebytym zawale na ścianie bocznej i niedrożnej 
tętnicy okalającej w badaniu koronarograficznym. Rząd a: wybrane przekroje po­
dłużne strzałkowe i czołowe lewej komory w badaniu powysiłkowym. Rząd b: wy­
brane przekroje lewej komory w badaniu spoczynkowym odpowiadające przekro­
jom powysiłkowym. W badaniu stwierdzono trwałe ubytki perfuzji w ścianie bocz­
nej i dolnej (strzałki)
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Na rycinie 9 przedstawiono badanie radioizotopowe mięśnia serca u pacjenta 
z prawidłowym obrazem perfuzji.
Na rycinie 10 i 11 przedstawiono badanie radioizotopowe mięśnia serca u chorych 
ze stwierdzonymi wysiłkowymi zaburzeniami perfuzji.
Na rycinie 12 przedstawiono badanie radioizotopowe u chorego po przebytym za­
wale mięśnia serca z trwałymi ubytkami perfuzji.
Analizę statystyczną uzyskanych danych wykonano za pomocą testu t Studenta, te­
stu x2 oraz nieparametrycznego testu Manna-Whitneya. Dane zostały wyrażone jako 
średnie ± odchylenie standardowe. Wartości tych testów odczytane na poziomie istot­
ności p < 0,05 były uznane jako istotne statystycznie. W rozdziale 5 zastosowano do­
datkowo model prostych regresji celem wyrażenia zależności pomiędzy porównywa­
nymi wartościami.
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2. CEL PRACY
Pracownia Izotopowa w Instytucie Kardiologii CMUJ w Krakowie powstała w lip- 
cu 1988 roku. Od początku istnienia Pracowni uczestniczyłam w wykonywaniu i opra­
cowywaniu badań. W latach 1988-1999 badania radioizotopowe były wykonywane 
przy użyciu planarnej gamma kamery, od maja 1999 Pracownia stosuje do badań dwu- 
głowicową gamma kamerę typu SPECT (firmy Siemens Medical Systems Inc, Siemens 
E.CAM). Do roku 1993 badania były wykonywane z zastosowaniem izotopu talu 201, 
a następnie, do chwili obecnej, do badań perfuzji mięśnia serca wykorzystywany jest 
izotop technetu 99m, w postaci 2 methoxy-2-methylpropyl isonitrylu Tc99m MIBI. 
Ogółem wykonano 9752 badania perfuzyjne wysiłkowe i spoczynkowe mięśnia serca, 
średnia wieku badanych chorych wynosiła 47,8 lat (od 25 do 82 lat ±11,3).
Główne kierunki badań w Pracowni obejmowały zagadnienia: możliwości rozpo­
znania na podstawie badania radioizotopowego ponownego zwężenia po angioplastyce 
naczyń wieńcowych, monitorowanie zmian perfuzji po operacjach kardiochirurgicz­
nych m.in. po rewaskularyzacji laserowej, oceny żywotności mięśnia serca, oraz po­
równania wartości badania radioizotopowego z innymi nieinwazyjnymi badaniami, 
stosowanymi w kardiologii w rozpoznawaniu i ocenie stopnia zaawansowania choroby 
niedokrwiennej mięśnia serca. Dane uzyskiwane z badań były przedmiotem licznych 
doniesień przedstawianych na konferencjach krajowych i zagranicznych oraz publikacji.
Podsumowanie dotychczasowych 15-letnich doświadczeń stanowiło podstawę dla 
wykonania poniższej pracy.
Celem pracy była:
• ocena wartości diagnostycznej badania radioizotopowego w rozpoznaniu, okre­
śleniu stopnia zaawansowania choroby i prognozowaniu u chorych z chorobą 
niedokrwienną mięśnia serca,
• ocena wartości badania radioizotopowego w wykrywaniu nawrotu zwężenia 
u chorych leczonych przezskómąrewaskularyzacją mięśnia serca,
• ocena wartości badania radioizotopowego w rozpoznawaniu żywotności mięśnia 
serca,
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• określenie stopnia zależności pomiędzy zaburzeniami perfuzji w badaniu radio­
izotopowym i zaburzeniami funkcji lewej komory w badaniu echokardiograficz­
nym oceniającym odcinkową kurczliwość mięśnia (tkankowa echokardiografia 
dopplerowska - ang. tissue Doppler imaging - TDI) u chorych z chorobą niedo­
krwienną,
• ocena wartości badania radioizotopowego w ocenie stopnia zaburzeń perfuzji 
mięśnia serca u chorych po operacjach rewaskularyzacyjnych przy użyciu lase­
rowej pośredniej rewaskularyzacji mięśnia serca (ang. transmyocardial laser 
revascularisation - TMLR) w bezpośredniej i odległej obserwacji.
3. WARTOŚĆ PROGNOSTYCZNA BADANIA SCYNTYGRAFICZNEGO 
W CHOROBIE NIEDOKRWIENNEJ
Podstawowym problemem w codziennej praktyce klinicznej jest identyfikacja cho­
rych z chorobą niedokrwienną u których istnieje wysokie ryzyko wystąpienia incy­
dentów sercowo-naczyniowych, takich jak: ostry zespół wieńcowy, zawał mięśnia 
serca, konieczność wykonania przezskórnej rewaskularyzacji mięśnia serca lub opera­
cji wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych (1). Uzasadnieniem dla coraz szer­
szego stosowania nieinwazyjnych metod w ocenie perfuzji i funkcji mięśnia jest fakt, 
że stwierdzenie obecności zaburzeń zarówno perfuzji, jak i funkcji mięśnia serca jest 
bardzo istotne dla wyróżnienia chorych z wysokim ryzykiem każdego z wyżej wymie­
nionych incydentów sercowo-naczyniowych (2).
Wysiłkowe badanie radioizotopowe perfuzji mięśnia serca jest badaniem coraz po­
wszechniej stosowanym dla wyróżnienia pacjentów wysokiego ryzyka (3,4). Uzyskane 
na podstawie badania radioizotopowego informacje wzbogacają dane o chorych, 
otrzymane na podstawie testu wysiłkowego, a dotyczące rozpoznania i oceny stopnia 
zaawansowania choroby, a także prognozowania jej odległego przebiegu. Czułość ba­
dania radioizotopowego dla wykrywania choroby niedokrwiennej jest wyższa o 30-35% 
w porównaniu z wynikami samego testu wysiłkowego (5,6). Według niektórych badaczy 
wykazanie niedokrwienia w badaniu SPECT jest prognostycznie równie ważne jak 
wykazanie obecności istotnego zwężenia w badaniu koronarograficznym (7).
Niewiele jest jednak doniesień mówiących o prognostycznej wartości badania ra­
dioizotopowego u chorych z udokumentowaną w koronarografii chorobą wieńcową 
i prawidłową perfuzją stwierdzaną w scyntygrafii perfuzyjnej (8,9,10). Stan ten, jak­
kolwiek nie tak częsty w praktyce klinicznej, wymaga równie wnikliwej analizy pod 
kątem dalszego postępowania terapeutycznego.
Cel pracy
Celem badania była ocena przebiegu choroby niedokrwiennej u chorych z potwier­
dzoną w badaniu koronarograficznym chorobą niedokrwienną i prawidłowym obrazem 
perfuzji w badaniu Tc99m MIBI SPECT.
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Materiał i metodyka
Badaniem objęto 120 chorych, u których badanie radioizotopowe mięśnia serca 
Tc99m MIB1 SPECT wykazało prawidłowy obraz perfuzji, natomiast w wykonanej 
koronarografii stwierdzono obecność zmian zwężających światło naczyń wieńcowych. 
Koronarografia była wykonana w czasie nie dłuższym niż 30 dni przed badaniem ra­
dioizotopowym. Chorzy z wrodzonymi lub nabytymi wadami serca, świeżym zawałem 
oraz przebytą w wywiadzie przezskórną interwencją wieńcową (ang. percutaneous 
coronary intervention - PCI) lub wszczepieniem pomostów aortalno-wieńcowych 
(ang. coronary artery bypass graft - CABG) byli wyłączeni z badanej grupy.
Wskazaniem do wykonania koronarografii były dolegliwości kliniczne lub/i dodat­
nia próba wysiłkowa. Zwężenie tętnicy wieńcowej oceniano jako istotne, jeżeli powo­
dowało ono zmniejszenie światła naczynia > 50% w jednej z trzech głównych tętnic 
wieńcowych lub w ich głównych gałęziach. U wszystkich chorych wykonano wentry- 
kulografię kontrastową i obliczono na jej podstawie frakcję wyrzutową lewej komory.
Charakterystykę badanych chorych zawarto w tabeli I.
Tabela I
Charakterystyka badanej grupy chorych
n %
Liczba chorych 120
Płeć (mężczyźni) 74 61,6%
Przebyty zawał mięśnia serca 7 5,8%
Wywiad rodzinny w kierunku choroby wieńcowej 85 70,8%
Nadciśnienie 80 66,6%
Zaburzenia gospodarki lipidowej 60 50%
Cukrzyca 7 5,8%
Palenie papierosów 99 82,5%
Dotychczas stosowane leczenie:
beta-blokery 58 48,3%
blokery kanału wapniowego 57 47,5%
nitraty o przedłużonym działaniu 112 93,3%
U wszystkich chorych wykonano badanie radioizotopowe SPECT przy zastosowa­
niu 2-dniowego protokołu badania z użyciem Tc99m MIBI, według metody opisanej 
w rozdziale pt. Wprowadzenie.
Okres obserwacji chorych wynosił średnio 4 lata (48 miesięcy ± 4). Kontrolne bada­
nie kliniczne powtarzano w badanej grupie chorych co 6 miesięcy. Jako incydenty ser- 
cowo-naczyniowe przyjęto przebyty zawal mięśnia serca, przezskómy zabieg rewaskula- 
ryzacji mięśnia serca (PCI) i wszczepienie pomostów aortalno-wieńcowych (CABG).
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Wyniki
Dane dotyczące wyników testu wysiłkowego badanych chorych zawarto w tabeli II.
Tabela II
Wyniki testu wysiłkowego u badanej grupy chorych
Liczba chorych 120
Wiek 48 ± 4 lata
Płeć (mężczyźni) (n - %) 74 (61,6%)
Test wysiłkowy Liczba chorych (% badanej grupy)
Osiągnięcie maksymalnego należnego tętna 58 (48,3%)
Osiągnięta liczba MET 6,6 ± 1,3
Zmiany w EKG podczas testu wysiłkowego Liczba chorych (% badanej grupy)
Obniżenie odcinka ST-T poniżej 1mm, spełniające kryteria 
dodatniej próby wysiłkowej 63 (52,5%)
Wynik badania niediagnostyczny 16(13,3%)
Jakkolwiek u większości chorych (52,5%) próba wysiłkowa była dodatnia, jednakże 
liczba METS wynosiła średnio 6,6 ± 1,3, co wskazuje na dobrą tolerancję wysiłku 
w badanej grupie chorych. Niediagnostyczny wynik badania stwierdzono u 16 chorych 
z aberracją przewodzenia, obecną przez cały czas trwania testu wysiłkowego.
Dane uzyskane z badania koronarograficznego przedstawiono w tabeli III.
Tabela III
Dane uzyskane na podstawie koronarografii badanej grupy chorych
a) lokalizacja zmian miażdżycowych
Liczba chorych 120
Gałąź międzykomorowa przednia 36 (30% badanej grupy) chorych
Prawa tętnica wieńcowa 58 (48,3% badanej grupy) chorych
Tętnica okalająca 44 (36,6% badanej grupy) chorych
Jednonaczyniowa choroba wieńcowa 
(liczba chorych = 102)
Dwunaczyniowa choroba wieńcowa 
(liczba chorych = 18)
Gałąź międzykomorowa przednia - 28 
(27,4%) chorych
Gałąź międzykomorowa przednia + prawa tętnica wień­
cowa - 5 (27,7% badanej grupy) chorych
Prawa tętnica wieńcowa - 43 
(42,1%) chorych
Gałąź międzykomorowa przednia + tętnica okalająca - 3 
(16,6% badanej grupy) chorych
Tętnica okalająca - 31 
(30,9%) chorych
Prawa tętnica wieńcowa + tętnica okalająca - 10 
(55,5% badanej grupy) chorych
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b) rozległość zmian miażdżycowych
Liczba chorych 120
Jedna tętnica 102 (85% badanej grupy) chorych
Dwie tętnice 18 (15% badanej grupy) chorych
Trzy tętnice 0 (0% badanej grupy) chorych
c) zwężenie światła naczynia wieńcowego (%)
Liczba chorych 120
50-70% 116 (96,6% badanej grupy) chorych
> 70% 4 (3,3% badanej grupy) chorych
> 90% 0 (0% badanej grupy) chorych
U 120 chorych z prawidłową perfuzją mięśnia serca zmiany miażdżycowe stwier­
dzane w koronarografii dotyczyły u 102 chorych jednej tętnicy wieńcowej, a u 18 cho­
rych dwóch tętnic wieńcowych. U 116 chorych z prawidłową perfuzją zmiany miaż­
dżycowe nie przekraczały od 50 do 70% światła naczynia, a u 4 chorych obejmowały 
powyżej 70% światła naczynia.
U 36 chorych zmiany obecne w gałęzi międzykomorowej przedniej obejmowały 
dystalną część naczynia lub gałęzie diagonalne. Zmiany w prawej tętnicy wieńcowej 
stwierdzane u 58 chorych były zlokalizowane w tętnicy zstępującej tylnej u 36 chorych 
oraz w drugim segmencie prawej tętnicy wieńcowej u 16 chorych, u których dominują­
ce było krążenie z lewej tętnicy wieńcowej. U 44 chorych stwierdzono obecność zmian 
miażdżycowych w odgałęzieniach tętnicy okalającej.
Podczas 48-miesięcznego okresu obserwacji, u 4 chorych ze względu na obecność 
istotnych dolegliwości wieńcowych wykonano przezskórną rewaskularyzację mięśnia 
serca do miesiąca po badaniu radioizotopowym; u 3 angioplastykę gałęzi międzykomo­
rowej przedniej, u 1 chorego angioplastykę prawej tętnicy wieńcowej. Dwa lata po 
rozpoczęciu obserwacji, u 1 chorego leczonego farmakologicznie, wystąpił zawał mię­
śnia serca. W wykonanej po zawale powtórnej koronarografii stwierdzono zamkniętą 
prawą tętnicę wieńcową w 2 segmencie i przyścienne zmiany w innych naczyniach 
wieńcowych. U pozostałych chorych stwierdzono podczas badań kontrolnych stabilną 
postać choroby niedokrwiennej, chorzy ci znajdowali się w II klasie według klasyfika­
cji Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. Canadian Cardiological So- 
ciety - CCS) i nie wymagali zmiany terapii. Częstość wystąpienia incydentów serco- 
wo-naczyniowych w badanej grupie chorych przedstawiono w tabeli IV.
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Tabela IV
Częstość występowania incydentów sercowo-naczyniowych w badanej grupie chorych
Liczba chorych (n) 120
PCI (n - %) 4 (3,3%)
CABG (n - %) 0
Zawał serca (n - %) 1 (0,8%)
Zgon 0
Omówienie
Wysiłkowe badanie radioizotopowe perfuzji mięśnia serca jest metodą stosowaną 
coraz powszechniej u chorych z rozpoznaną chorobą niedokrwienną, celem prognozo­
wania dalszego przebiegu choroby oraz oceny ryzyka wystąpienia groźnych dla życia 
incydentów sercowo-naczyniowych. Jakkolwiek istnieje wiele doniesień dotyczących 
wartości prognostycznej badania izotopowego, dotyczą one przede wszystkim chorych, 
u których w scyntygrafii stwierdzono obecność trwałych lub powysiłkowych ubytków 
perfuzji, świadczących o niedokrwieniu mięśnia serca (10,13,14). Niewiele jest nato­
miast informacji dotyczących wartości prognostycznej prawidłowego obrazu perfuzji 
mięśnia serca u chorych z potwierdzoną angiograficznie chorobą wieńcową.
Dotychczas przeprowadzone obserwacje wykazały, że u chorych, u których wystę­
pują dolegliwości wieńcowe, a obraz perfuzji mięśnia serca jest prawidłowy, ryzyko 
wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych w odległym okresie obserwacji jest 
niewielkie i stanowi od 0,5 do 2,3% (15). Zależność pomiędzy wyjściowymi wynikami 
badania izotopowego, a dalszym przebiegiem choroby obserwowało wielu autorów 
(18,19,20,21). Według Iskandera i wsp. (26) i Raikera i wsp. (27) w przypadku prawi­
dłowego obrazu perfuzji można oczekiwać korzystnej odległej prognozy dla przebiegu 
choroby niedokrwiennej, podczas gdy u chorych z nieprawidłowym obrazem perfuzji 
istnieje duże ryzyko wystąpienia incydentów sercowo-naczyniowych.
W badaniu Pamelii i wsp. (11) śmiertelność w czasie rocznej obserwacji w grupie 
345 chorych z dolegliwościami stenokardialnymi i prawidłową perfuzją w badaniu 
SPECT wynosiła 0,5%, a częstość występowania zawału serca 0,6%. Spośród badanej 
grupy 29% chorych było niezdolnych do osiągnięcia wysiłku submaksymalnego, 
a u 9% stwierdzono obniżki odcinka ST podczas wysiłku charakterystyczne dla dodat­
niej próby wysiłkowej. Autorzy nie zaobserwowali jednak istotnych statystycznie za­
leżności pomiędzy stopniem wysiłku fizycznego, obecnością nadciśnienia tętniczego 
krwi lub rodzajem zastosowanej farmakoterapii, a częstością występowania incyden­
tów sercowo-naczyniowych w badanej grupie chorych, a jedynie badanie SPECT miało 
wartość prognostyczną.
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Interesujące obserwacje poczynił Miller i wsp. (12), analizując wyniki wieloośrod- 
kowego badania oceniającego wartość prognostyczną prawidłowego wyniku badania 
radioizotopowego u 314 kobiet i 1262 mężczyzn. Częstość występowania incydentów 
sercowo-naczyniowych w badanej grupie była niska zarówno u mężczyzn, jak i u ko­
biet i wynosiła odpowiednio 1,4% i 0,6% podczas 5-letniej obserwacji. Autorzy zaob­
serwowali również, że ryzyko częstszego wystąpienia epizodów sercowych związane 
z obecnością nieprawidłowego obrazu perfuzji, jakkolwiek wyższe u kobiet niż u męż­
czyzn, było wysokie w obu grupach (odpowiednio 10,9% i 6,9%). Obliczono, że ryzy­
ko u kobiet było 11 razy wyższe, a mężczyzn 6 razy wyższe w porównaniu z ryzykiem 
wystąpienia epizodów sercowych u chorych z prawidłową perfuzją. Ocena śmiertelno­
ści chorych z prawidłowym obrazem perfuzji została przeprowadzona przez Mache- 
courta i wsp. (14) oraz Hellera i Browna (15,21), którzy zaobserwowali, że wynosiła 
ona odpowiednio 1% i 0,1% podczas 5-letniej obserwacji.
Stwierdzono, że zarówno badania perfuzji wykonywane przy zastosowaniu znacz­
nika Tl 201, jak i Tc99m MIBI mają podobną wartość rokowniczą(ló).
Ocena wartości prognostycznej badania radioizotopowego u chorych z prawidło­
wym obrazem perfuzji i udokumentowaną chorobą niedokrwienną była przedmiotem 
naszych badań od 1989 roku (17). Wstępne wyniki naszych obserwacji wykazały, że 
stwierdzenie prawidłowej perfuzji mięśnia serca w badaniu Tc99m MIBI SPECT, po­
mimo obecności zmian w naczyniach wieńcowych, wskazuje na łagodny dalszy prze­
bieg choroby i istotnie statystycznie mniejszą częstość pojawiania się epizodów serco­
wych w porównaniu z grupą chorych z zaburzeniami perfuzji. Potwierdzono to 
w obecnie prezentowanym badaniu, przeprowadzonym na większej grupie chorych 
i podczas dłuższego okresu obserwacji.
Uzasadnienie, dlaczego u niektórych chorych z udokumentowaną chorobą niedo­
krwienną można zaobserwować prawidłowy obraz perfuzji, nie jest jednoznaczne. 
Można to tłumaczyć m.in. obecnością nieistotnego zwężenia naczynia wieńcowego, 
zwężeniem w dystalnym odcinku naczynia oraz rozbudowanym u części chorych krą­
żeniem obocznym. W przedstawionych badaniach u większości chorych z prawidłową 
perfuzją zmiany dotyczyły jednego naczynia i były niekrytyczne. W przypadku dwu­
naczyniowej choroby wieńcowej lokalizacja zmian miażdżycowych obejmowała dy- 
stalną część naczyń wieńcowych. Podobny dystalny charakter zmian obserwowali 
w badanej przez siebie grupie chorych Fattah i wsp. (22) oraz Pavin i wsp. (23). Na 
podstawie wyników swoich badań wysnuli oni wniosek, że stopień zwężenia naczynia 
wieńcowego nie zawsze koreluje z obecnością zaburzeń perfuzji w badaniu radioizoto­
powym. Podobne obserwacje poczyniono w prezentowanej pracy, stwierdzając, że 
obecność istotnych zmian zawężających światło naczyń wieńcowych niekiedy nie ma­
nifestuje się obecnością zaburzeń perfuzji w badaniu radioizotopowym. W ocenianej 
grupie u 4 chorych, u których zmiany miażdżycowe obejmowały powyżej 70% światła 
naczynia wieńcowego, wykonano rewaskularyzację mięśnia serca.
W wyniku badań można również postawić wniosek, że badanie radioizotopowe 
Tc99m MIBI SPECT jest użyteczną metodą w prognozowaniu przebiegu choroby nie­
dokrwiennej. Podczas 4-letniej obserwacji chorych z prawidłową perfuzją, jedynie u 4 
zaistniała konieczność wykonania angioplastyki wieńcowej, co stanowi 3,3% wszyst­
kich badanych chorych, a u 1 chorego (0,8%) wystąpił zawał mięśnia serca.
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Wyniki przedstawionych badań wykazały, że prawidłowy obraz perfuzji mięśnia 
serca był wskaźnikiem korzystnej prognozy dla dalszego przebiegu choroby niedo­
krwiennej w badanej grupie chorych. Wydaje się słuszne stwierdzenie że, potwierdzo­
na zarówno przedstawionymi w pracy wynikami badań, jak i danymi z piśmiennictwa 
(28,29,30,31,32,33), niska częstość występowania epizodów sercowo-naczyniowych, 
takich jak zawał serca, zgon lub konieczność wykonania angioplastyki lub CABG 
w grupie chorych z prawidłową perfuzją ocenioną badaniem radioizotopowym, skłania 
do wyboru metody leczenia farmakologicznego w tej grupie pacjentów.
Wnioski
1. Scyntygrafia izotopowa Tc99m MIB1 SPECT jest przydatną metodą w prognozo­
waniu odległego przebiegu choroby niedokrwiennej.
2. Prawidłowy obraz perfuzji mięśnia serca wskazuje na niskie ryzyko wystąpienia 
zawału serca i nasilenia objawów choroby niedokrwiennej wymagającego wdroże­
nia leczenia inwazyjnego.
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4. OCENA PRZYDATNOŚCI BADANIA RADIOIZOTOPOWEGO 
Tc99m MIBISPECT Z NITROGLICERYNĄ W ROZPOZNAWANIU 
ŻYWOTNEGO MIĘŚNIA SERCA
Rozpoznanie obecności żywotnego mięśnia serca ma niepodważalne znaczenie 
w podejmowaniu decyzji dotyczących dalszego leczenia chorych z chorobą niedo­
krwienną. Jest to szczególnie ważne dla chorych z współistniejącą niewydolnością 
lewej komory, którzy mogliby odnieść największą korzyść po zastosowaniu przezskór- 
nej rewaskularyzacji mięśnia serca lub wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych.
Przedstawione przez Pagleya i wsp. (1) podsumowanie badań klinicznych oceniają­
ce wyniki operacji wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych wykazało, że u cho­
rych z wielonaczyniową chorobą wieńcową i obniżoną frakcją wyrzutową obserwuje 
się poprawę funkcji lewej komory po operacji nie tylko wówczas, gdy chorzy mają 
dolegliwości wieńcowe, lub znacznie ograniczoną wydolność fizyczną ale również 
wtedy, gdy przed operacją objawy dusznicy bolesnej były niewielkie, a także u cho­
rych bezobjawowych. Zaobserwowano także, że część obszarów niekurczącego się 
mięśnia wykazuje w różnym stopniu powrót funkcji po przywróceniu krążenia wień­
cowego.
Badania nad tym zjawiskiem doprowadziły do określenia dwóch stanów żywotnego 
mięśnia serca; mięśnia zamrożonego i mięśnia ogłuszonego. Oba te patofizjologiczne 
stany powodują odcinkową dysfunkcję lewej komory, przy prawidłowej w przypadku 
mięśnia ogłuszonego, a upośledzonej, ale zachowanej w przypadku mięśnia zamrożo­
nego, perfuzji (2). Cechą charakterystyczną zarówno mięśnia ogłuszonego, jak i mię­
śnia zamrożonego jest także możliwość poprawy funkcji skurczowej lub powrotu do jej 
wartości prawidłowych.
Mięsień ogłuszony został zdefiniowany jako niekurczący się obszar serca o prawi­
dłowej lub nieznacznie upośledzonej perfuzji, zachowujący rezerwę skurczową (3).
Mięsień zamrożony definiuje się obecnie jako niekurczący się obszar serca o upo­
śledzonej perfuzji, zachowujący rezerwę skurczową ulegający przebudowie struktu­
ralnej (2,4).
Według wielu autorów, przyczyną zaburzeń kurczliwości w ogłuszonym mięśniu są 
uszkodzenia poreperfuzyjne wywołane poprzez wolne rodniki tlenowe i wodorotleno­
we, a dotyczące głównie błon komórkowych, co w efekcie powoduje zwiększony na­
pływ jonów wapnia do komórek. W procesie ogłuszenia mięśnia sercowego dochodzi 
również do uszkodzenia macierzy kolagenowej, dysfunkcji śródbłonka naczyń, oraz do 
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uwalniania izoenzymu kinazy kreatyninowej, Wszystkie wyżej wymienione procesy 
prowadzą do czasowego upośledzenia kurczliwości mięśnia (5,6,8,11).
Stan zamrożenia mięśnia jest uznawany za mechanizm adaptacyjny serca pojawia­
jący się na skutek zmniejszonego przepływu wieńcowego i polegający na ograniczeniu 
jego funkcji skurczowej. Żywe komórki dostosowują szybkość swojego metabolizmu 
i przemiany energetycznej do aktualnej podaży tlenu (ang. down-regulatiori), co ochra­
nia je przed nieodwracalnym uszkodzeniem. Stwierdzono, że zmniejszenie przepływu 
wieńcowego od 20% do 70% w stosunku do stanu prawidłowego powoduje zmniejsze­
nie stężenia substancji wysokoenergetycznych, takich jak ATP, już w pierwszych 30 
minutach trwania zmniejszenia przepływu wieńcowego. Po upływie tego czasu, przy 
utrzymującym się niedokrwieniu, stężenie ATP stabilizuje się, komórki pozostają żywe 
i pomimo że wykazują cechy atrofii, ich mitochondria nie wykazują cech uszkodzenia. 
W zamrożonym mięśniu rewaskularyzacja poprawia czynność skurczową lewej komo­
ry (6,7,8), co w rezultacie daje poprawę tolerancji wysiłku i poprawę komfortu życia 
tych chorych. Stąd też ocena tego stanu jest szczególnie ważna w wyborze dalszej 
metody postępowania terapeutycznego.
W ostatnich latach wprowadzono nowe metody diagnostyczne znajdujące zastoso­
wanie w wykryciu obecności żywotnego mięśnia serca.
Największe znaczenie zyskały: pozytronowa tomografia emisyjna (ang. positron 
emission tomography - PET) wykonywana w celu określenia stopnia aktywności me­
tabolicznej komórek mięśnia, echokardiografia dobutaminowa określająca mięśniową 
rezerwę skurczową oraz scyntygrafia perfuzyjna (SPECT) wykonywana w celu okre­
ślenia stopnia zaburzeń perfuzji mięśnia sercowego (7,9).
Badanie PET jest uważane za najdokładniejszą metodę oceny żywotności mięśnia 
serca. Istota badania polega na podaniu znakowanej izotopem substancji wchodzącej 
w przemiany metaboliczne wewnątrzkomórkowe, której gromadzenie w komórkach 
jest wprost proporcjonalne do liczby przemian metabolicznych. Spośród kilku stoso­
wanych substancji, największe doświadczenie uzyskano z 18-fiuorodeoksyglukozą 
(l8FDG) zastosowaną jako wskaźnik zużycia glukozy przez niedokrwiony mięsień 
sercowy (13,15). Niestety, ze względu na konieczność posiadania specjalistycznej 
aparatury oraz koszt badania, nie jest ono powszechnie dostępne.
Na podstawie wyników badań eksperymentalnych wskazujących, że charaktery­
styczną cechą zamrożonego lub ogłuszonego mięśnia sercowego jest posiadanie rezer­
wy inotropowej, w latach 90. wprowadzono metodę echokardiograficznej oceny rezer­
wy skurczowej u chorych z dysfunkcją lewej komory, z zastosowaniem małych (2,5- 
-10 pm/kg/min) dawek dobutaminy (13). Dobutamina jest syntetyczną aminą ka- 
techolową o działaniu agonistycznym na sercowy receptor |3-adrenergiczny. Pobudze­
nie tego receptora powoduje stymulację adrenergiczną, nasilając jego działanie inotro- 
powe dodatnie (4).
Badanie echokardiograficzne z dobutaminą charakteryzuje się wysoką czułością 
i specyficznością, która według różnych autorów wynosi odpowiednio od 80 do 83% 
i od 81 do 84% w rozpoznawaniu żywotnego mięśnia, jest jednak badaniem subiek­
tywnym i ocena końcowa jest zależna zarówno od doświadczenia badającego, jak i od 
uzyskania dobrych technicznie obrazów echokardiograficznych (4,5,6,13).
Jednym z warunków zachowania żywotności komórek jest utrzymanie ciągłości 
błony komórkowej, co pozwala na uzyskanie elektromechanicznego gradientu pomię­
dzy wnętrzem komórki a światłem naczynia i w konsekwencji umożliwia dostarczenie 
39
substratów niezbędnych do jej prawidłowego funkcjonowania oraz usuwanie metabo­
litów przemiany materii. Ponieważ pobór talu przez komórki jest procesem aktywnym, 
wysunięto hipotezę, że tal, podobnie jak 18-fluorodeoksyglukoza stosowana w badaniu 
PET, może być pobierany i wydalany przez poszczególne obszary mięśnia serca pro­
porcjonalnie do szybkości przebiegających w nich przemian metabolicznych (15,23). 
Dodatkowo zaobserwowano, że radioizotop talu 201 podlega redystrybucji w mięśniu 
sercowym, oraz że proces ten przebiega wolnej w obszarach niedokrwionych niż 
w obszarach prawidłowo ukrwionych. Na podstawie powyższych obserwacji zastoso­
wano badanie scyntygraficzne izotopowe SPECT przy użyciu radioizotopu talu 201 do 
oceny żywotności serca.
Czułość tej metody w rozpoznawaniu żywotnego mięśnia wynosi od 87 do 90%, 
a jej specyficzność od 72 do 76% (23,25). Ze względu jednak na dość wysoki koszt 
radioizotopu talu rozpoczęto badania nad zastosowaniem radioizotopu technetu, uży­
wanego dotychczas powszechnie w ocenie wysiłkowych zaburzeń perfuzji (14).
Na podstawie przeprowadzonych doświadczeń potwierdzono przydatność zastoso­
wania kompleksu technetu Tc99m MIBI w badaniach różnicujących żywotny i trwale 
uszkodzony mięsień serca i udowodniono, że badanie Tc99m MIBI SPECT może być 
równie wartościowe w rozpoznawaniu zamrożonego mięśnia, jak badanie z użyciem 
radioizotopu Talu201 (13,14). Według różnych autorów, czułość badania radioizotopo­
wego z użyciem Tc99m MIBI wynosi w rozpoznaniu żywotnego mięśnia od 78% do 
83%, a jego specyficzność stanowi od 71% do 75% w porównaniu z badaniem PET 
(10,12,15,16,17), jakkolwiek Sawada i wsp. (15) podkreślająjednak nadmierną czułość 
badania Tc99m MIBI SPECT w porównaniu z badaniem PET.
Biorąc pod uwagę powyższe spostrzeżenia, rozpoczęto badania nad możliwością 
zwiększenia wartości badania Tc99m MIBI w rozpoznaniu żywotnego mięśnia serca 
poprzez dodatkowe zastosowanie nitrogliceryny (9,11,14).
Nitrogliceryna podawana doustnie, lub dożylnie zwiększa spoczynkową perfuzję 
mięśnia poprzez poszerzenie nasierdziowych naczyń tętniczych i poprawia przepływ 
wieńcowy w obszarze niedokrwionym. W rezultacie powoduje to zwiększenie wy­
chwytu znacznika przez komórki mięśnia serca, bowiem funkcja ta jest wprost propor­
cjonalna do wielkości przepływu krwi. Na tej podstawie postawiono hipotezę, że poda­
nie nitrogliceryny podczas badania radioizotopowego zwiększy możliwość różnicowa­
nia pomiędzy żywym mięśniem sercowym a blizną (9,17,18).
Cel badania
• ocena korelacji pomiędzy lokalizacją i wielkością obszaru zaburzeń perfuzji, 
wyrażoną poprzez liczbę segmentów, w badaniu radioizotopowym z nitroglice­
ryną i zaburzeń kurczliwości ocenianych badaniem echokardiograficznym,
• ocena przydatności badania radioizotopowego Tc99m MIBI SPECT w spoczyn­
ku i po podaniu nitrogliceryny dla rozpoznania żywotnego mięśnia serca.
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Materiał i metodyka
Badaniem została objęta grupa 32 chorych (27 mężczyzn i 4 kobiety) po wykonanej 
koronarografii, z istotnymi zmianami zwężającymi światło naczynia (> 70%), kiero­
wanych do Pracowni Medycyny Nuklearnej celem oceny żywotności mięśnia serca 
w aspekcie ewentualnej kwalifikacji do rewaskularyzacji (PCI lub CABG). Kryteriami 
wyłączającymi był świeży zawał serca i niestabilna postać dusznicy bolesnej. Wszyscy 
chorzy przebyli wcześniej niż 30 dni od rozpoczęcia badania zawał mięśnia serca, u 25 
stwierdzano duszność wysiłkową (II i III okres wydolności wg NYHA), u 4 chorych 
występowała duszność spoczynkowa (IV okres wg NYHA). Dwudziestu dziewięciu 
chorych znajdowało się w II lub III klasie zaawansowania dusznicy bolesnej według 
klasyfikacji klinicznej Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego (CCS). U 3 
chorych po przebytym zawale nie obserwowano dolegliwości stenokardialych oraz 
znajdowali się oni w 1 okresie wydolności według NYHA, zostali jednak skierowani do 
koronarografii, a następnie do badania radioizotopowego ze względu na młody wiek 
i rozległość przebytego niedokrwienia.
U wszystkich chorych wykonywano spoczynkowe badanie echokardiograficzne, 
które następnie powtarzano 30 ( ± 5) dni po rewaskularyzacji. Badanie było wykony­
wane w typowych projekcjach echokardiograficznych; w dwóch przymostkowych (osi 
długiej i osi krótkiej), oraz w trzech koniuszkowych (czterojamowej, dwujamowej 
i trójjamowej - w osi długiej lewej komory). Całkowitą frakcję wyrzutową lewej ko­
mory określano według modelu Simpsona (13). Odcinkową kurczliwość lewej komory 
określano według metody półilościowej, przy podziale mięśnia lewej komory na 17 
segmentów, analogicznie do podziału zastosowanego w badaniu radioizotopowym.
Kurczliwość odcinkową oceniano w skali czteropunktowej: normokineza- 1, hipo- 
kineza - 2, akineza - 3, dyskineza - 4. Wyznaczano wskaźnik kurczliwości odcinko­
wej lewej komory (ang. wall motion score index - WMSI) poprzez obliczenie sumy 
punktów każdego z segmentów, a następnie podzielenie ich przez liczbę segmentów 
(13).
Badanie echokardiograficzne wykonane u wszystkich chorych przed rewaskulary- 
zacją wykazało obniżoną całkowitą kurczliwość lewej komory (frakcja wyrzutowa 
wynosiła średnio 37,8% ± 7,6) i u wszystkich stwierdzono obecność odcinkowych 
zaburzeń kurczliwości.
Badanie radioizotopowe wykonywano według protokołu dwudniowego. Jako 
znacznik stosowano Tc99m MIBI. W pierwszym dniu znacznik podawany był w spo­
czynku, a następnie po 24 godzinach, po uprzednim wlewie dożylnym roztworu 10 mg 
isosorbidodwunitratu w 100 ml soli fizjologicznej. Roztwór ten był podawany we 
wlewie ciągłym przez 20 minut i w tym czasie u chorego monitorowano zapis EKG 
i mierzono co minutę ciśnienie tętnicze krwi. Znacznik podawano w bolusie 15 minut 
po rozpoczęciu wlewu isosorbidodwunitratu, a następnie przez 5 minut kontynuowano 
infuzję leku. Dawka Tc99m M1B1 wynosiła od 749 do 925 MBq, w zależności od wagi 
ciała pacjenta i była jednakowa w obu dniach badania. Schemat wykonywania badania 
przedstawiono na rycinie 1.
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749-925 MBq Tc99m MIBI 
spoczynek wlew 10 mg isosorbidodwunitratu
30-60 minut0 min 30-60 minut (24 godziny) 0 min 20 min
Ryc. 1. Schemat badania radioizotopowego serca Tc99m MIBI SPECT w spoczynku i po 
iniekcji isosorbidodwunitratu
Scyntygramy były ocenione zgodnie z 17-segmentowym podziałem mięśnia lewej 
komory. Porównując badanie spoczynkowe i po nitroglicerynie, każdy segment został 
oceniany w zależności od rodzaju zaburzeń perfuzji. Zastosowano 3-stopniową skalę 
oceny perfuzji 17 segmentów mięśnia serca:
1 - segmenty o prawidłowej perfuzji, stwierdzanej zarówno w badaniu spoczynko­
wym, jak i po wlewie nitrogliceryny,
2 - segmenty o upośledzonej perfuzji stwierdzanej w badaniu spoczynkowym, wy­
kazujące poprawę perfuzji po wlewie nitrogliceryny, czyli segmenty żywotne,
3 - segmenty martwicze, o znacznie upośledzonej perfuzji lub jej braku, zarówno
w spoczynku, jak i po podaniu nitrogliceryny.
Przykład badania radioizotopowego w spoczynku i po podaniu nitrogliceryny 
przedstawiono na rycinie 3. Uwidoczniono poprawę perfuzji ściany bocznej po zasto­
sowaniu wlewu nitrogliceryny, co przemawia za obecnością żywotnego mięśnia.
Określono czułość, swoistość, dodatnią i ujemną wartość predylekcyjną badania ra­
dioizotopowego w spoczynku i po podaniu nitrogliceryny dla rozpoznania żywotnego 
mięśnia.
Czułość badania została zdefiniowana jako zdolność do rozpoznania żywotnego 
mięśnia i wyrażona jako stosunek liczby chorych, u których stwierdzono żywotny mię­
sień w badaniu radioizotopowym do liczby chorych z poprawą kurczliwości po rewa- 
skularyzacji, stwierdzaną w badaniu echokardiograficznym.
Swoistość badania została określona jako możliwość identyfikacji chorych z seg- 
mentamą martwicą mięśnia serca i obliczona jako stosunek liczby chorych, u których 
stwierdzono brak perfuzji w badaniu radioizotopowym z nitrogliceryną do liczby cho­
rych z odcinkową akinezą lub dyskinezą nieulegającą poprawie po rewaskularyzacji 
stwierdzaną w badaniu echokardiograficznym.
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Badaniem referencyjnym dla badania radioizotopowego w spoczynku i po podaniu 
nitrogliceryny było badanie echokardiograficzne wykonane przed i 30 dni ( ± 5) po 
rewaskularyzacji. Sposób obliczenia czułości, swoistości, dodatniej i ujemnej wartości 
predylekcyjnej badania radioizotopowego z nitrogliceryną dla żywotnego mięśnia ser­
ca przedstawia tabela I.
Tabela I
Obliczenie czułości, swoistości, dodatniej i ujemnej wartości predylekcyjnej badania 
radioizotopowego z nitrogliceryną dla żywotnego mięśnia serca
Czułość
Liczba wyników prawdziwie dodatnich / liczba wszystkich cho­
rych z zachowaną żywotnością mięśnia serca
Specyficzność
Liczba wyników prawdziwie ujemnych / liczba wszystkich cho­
rych z odcinkową martwicą mięśnia serca
Dodatnia wartość predylekcyjna
Liczba wyników prawdziwie dodatnich / liczba wyników praw­
dziwie dodatnich + fałszywie dodatnich
Ujemna wartość predylekcyjna
Liczba wyników prawdziwie ujemnych / liczba wyników praw­
dziwie ujemnych + fałszywie ujemnych
Wynik badania określano jako prawdziwie dodatni, jeżeli w badaniu radioizoto­
powym po podaniu nitrogliceryny stwierdzano obecność segmentów żywotnych, 
a w odpowiadających segmentach w badaniu echokardiograficznym po rewaskularyza­
cji obserwowano poprawę kurczliwości w stosunku do badania echokardiograficznego 
przed rewaskularyzacją.
Wynik oceniano jako prawdziwie ujemny, jeżeli ubytkowi perfuzji obecnemu za­
równo w badaniu spoczynkowym, jak i po podaniu nitrogliceryny odpowiadały prze­
trwałe zaburzenia kurczliwości w odpowiadających segmentach miokardium w bada­
niu echokardiograficznym po rewaskularyzacji.
Wynik badania uznawano za fałszywie dodatni, jeżeli odwracalny po nitroglicery­
nie ubytek perfuzji nie był związany z poprawą kurczliwości po rewaskularyzacji 
w odpowiadających segmentach w badaniu echokardiograficznym.
Wynik badania oceniano jako fałszywie ujemny, jeżeli w badaniu echokardiogra­
ficznym udokumentowano poprawę kurczliwości po rewaskularyzacji, natomiast 
w badaniu radioizotopowym nie stwierdzono poprawy perfuzji w odpowiadających 
segmentach po wlewie isosorbidodwunitratu. Sposób oceny interpretacji wyników 
poprzez porównanie badania radioizotopowego i echokardiograficznego przedstawia 
tabela II.
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Tabela II
Interpretacja wyników poprzez porównanie badania radioizotopowego w spoczynku 
i po podaniu nitrogliceryny i badania echokardiograficznego przed i po rewaskularyzacji
Wyniki badań zostały przedstawione jako wartości średnie ± odchylenie standardowe.
Tc99m MIBI SPECT 
z nitrogliceryną Echokardiografia
Wynik prawdziwie dodatni Segment żywotny Poprawa kurczliwości po rewaskularyzacji
Wynik prawdziwie ujemny Segment martwiczy Brak poprawy kurczliwości po rewaskularyzacji
Wynik fałszywie dodatni Segment żywotny Brak poprawy kurczliwości po rewaskularyzacji
Wynik fałszywie ujemny Segment martwiczy Poprawa kurczliwości po rewaskularyzacji
Wyniki
Spośród badanej grupy 32 chorych, u 9 wykonano operację wszczepienia pomo­
stów aortalno-wieńcowych, a u 23 zabieg angioplastyki wieńcowej, u 19 połączony 
z wszczepieniem stentu do światła naczynia.
Frakcja wyrzutowa w badanej grupie chorych przed rewaskularyzacją wynosiła 
średnio 37,6% ± 7,6, u 19 pacjentów była niższa niż 35%. Po rewaskularyzacji całko­
wita kurczliwość lewej komory uległa poprawie u 23 pacjentów, u 9 chorych nie uległa 
zmianie. Stwierdzono istotne statystycznie podwyższenie wartość frakcji wyrzutowej 
dla całej badanej grupy chorych, średnio z 37,6% do 45%.
Przed rewaskularyzacją w badaniu echokardiograficznym u wszystkich chorych ob­
serwowano odcinkowe zaburzenia kurczliwości mięśnia lewej komory. Wskaźnik 
kurczliwości odcinkowej (WMSI) w badanej grupie chorych wynosił średnio 2,65 
±0,50. Po rewaskularyzacji stwierdzono również istotną statystycznie poprawę odcin­
kowej kurczliwości mięśnia lewej komory. Wartości wyżej wymienionych parametrów 
przed i po rewaskularyzacji przedstawiono w tabeli III.
Tabela III
Wskaźnik odcinkowej kurczliwości mięśnia lewej komory (WMSI) i frakcja wyrzutowa przed 
i po rewaskularyzacji
Przed rewaskularyzacją Po rewaskularyzacji P
WSMI 2,65 ±0,50 1,79 ±0,52 <0,05
Frakcja wyrzutowa (%) 37,6 ± 7,6 45 ±5,1 < 0,01
W badaniu radioizotopowym Tc99m MIBI SPECT z nitrogliceryną analizie podda­
no 544 segmenty mięśnia lewej komory. Liczba segmentów martwiczych w badanej 
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grupie chorych wynosiła średnio 4,9 ± 0,3, a liczba segmentów żywotnych wynosiła 
średnio 4,2 ± 0,8.
Spośród 250 segmentów z ubytkiem lub brakiem perfuzji w spoczynkowym bada­
niu scyntygraficznym, 137 (25,1%) wykazywało poprawę po wlewie nitrogliceryny 
i zostały one określone jako żywotne. W pozostałych 157 segmentach nie obserwowa­
no poprawy perfuzji. Różnica pomiędzy liczbą segmentów z zaburzoną perfuzją 
w badaniu spoczynkowym i po wlewie nitrogliceryny była istotna statystycznie. Po­
równanie wyników badania radioizotopowego w spoczynku i po podaniu nitroglicery­
ny przedstawia rycina 2.
Badanie radioizotopowe w spoczynku
544 segmenty poddane ocenie
250 (45,9%)
segmenty o nieprawidłowej perfuzji 
badanie radioizotopowe z nitrogliceryną
294 (54,1%)
segmenty o prawidłowej perfuzji
P < 0,05 I
157 (28,6%)
segmentów o nieprawidłowej perfuzji
poprawaperfuzji w 137 (25,1%) segmentach
387 (71,4%)
segmentów o prawidłowej perfuzji
Ryc. 2. Wyniki badania radioizotopowego w spoczynku i po podaniu nitrogliceryny
Oceniano korelację pomiędzy liczbą segmentów o zaburzonej perfuzji w badaniu 
scyntygraficznym i segmentów o nieprawidłowej kurczliwości mięśnia określanej 
w badaniu echokardiograficznym przed rewaskularycją. Spośród 250 segmentów 
z nieprawidłowym wychwytem znacznika, w 232 (92,8%) w badaniu echokardiogra­
ficznym obserwowano zaburzenia kurczliwości. Porównanie wyników badania radio­
izotopowego i badania echokardiograficznego przedstawiono w tabeli IV.
Tabela IV
Porównanie zaburzeń perfuzji i zaburzeń kurczliwości przed rewaskularyzacją
współczynnik korelacji r- 0,68 p < 0,01
Liczba segmentów z zaburzeniami perfuzji 250
Liczba segmentów z zaburzeniami kurczliwości 232
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a.
b.
Ryc. 3. Badanie Tc99mMIBI SPECT w spoczynku (a) i po podaniu nitrogliceryny (b) u cho­
rego po przebytym zawale mięśnia serca.
a. - brak perfuzji na ścianie bocznej widoczny w badaniu spoczynkowym,
b. - pojawienie się perfuzji po podaniu nitrogliceryny.
Strzałka wskazuje lokalizację ubytku perfuzji w badaniu spoczynkowym (a) oraz 
poprawę perfuzji w tym samym segmencie po wlewie nitrogliceryny (b)
Ryc. 4. Porównanie wyniku badania koronarograficznego i badania perfuzji w spoczynku 
i po podaniu nitrogliceryny u chorego B.A. po przebytym zawale mięśnia serca na 
ścianie przedniej. W koronarografii widoczna zamknięta gałąź międzykomorowa 
przednia (strzałka wskazuje miejsce odejścia tętnicy).
W scyntygrafii: w badaniu spoczynkowym osi długiej w przekroju strzałkowym 
i czołowym ubytek perfuzji na ścianie przedniej i przegrodzie międzykomorowej (a), 
po wlewie nitrogliceryny wybitna poprawa perfuzji (b) (strzałki)
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Ryc. 5. Porównanie wyniku badania koronarograficznego i badania perfuzji w spoczynku 
i po podaniu nitrogliceryny u chorego P.M. po przebytym zawale mięśnia serca na 
ścianie dolno-bocznej. W koronarografii widoczne krytyczne zwężenie prawej tętni­
cy wieńcowej (strzałka wskazuje miejsce zwężenia).
W scyntygrafii: w badaniu spoczynkowym w przekroju strzałkowym i czołowym uby­
tek perfuzji na ścianie dolnej i bocznej (a), po wlewie nitrogliceryny widoczna po­
prawa perfuzji (b) (strzałki)
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Na podstawie porównania wyników badania scyntygraficznego przed rewaskularyzacją 
i badania echokardiograficznego przed i po rewaskularyzacji obliczono czułość 
i swoistość spoczynkowego badania izotopowego z nitrogliceryną dla rozpoznania 
żywotnego mięśnia serca. Czułość badania izotopowego w wykrywaniu żywotności 
mięśnia serca wynosiła 73%, a jego specyficzność 69%. Dodatnia wartość predylek- 
cyjna wynosiła 79%, a ujemna wartość predylekcyjna stanowiła 61%.
Przykłady poprawy perfuzji po podaniu nitrogliceryny u chorych po przebytym za­
wale mięśnia serca i zamkniętą lub krytycznie zwężoną tętnicą wieńcową przedstawia 
rycina 4 i rycina 5.
Omówienie
Możliwość rozpoznania żywotnego mięśnia serca ma istotne znaczenie dla grupy 
chorych z niewydolnością lewej komory w przebiegu choroby niedokrwiennej. Rewa- 
skularyzacja przezskórna lub chirurgiczna może przynieść tym chorym znaczną po­
prawę. Według wielu autorów ocena radioizotopowa przy użyciu Tc99m MIBI jest 
wartościowym badaniem stosowanym w różnicowaniu pomiędzy żywotnym (ogłuszo­
nym lub zamrożonym), a trwale uszkodzonym mięśniem sercowym (9,10,11,12,14,19).
Korzystne działanie nitratów w chorobie niedokrwiennej znane jest już od przeszło 
100 lat. Udowodniono, że nitraty zwiększają przepływ wieńcowy poprzez poszerzenie 
naczyń wieńcowych, spadek oporu naczyniowego, co daje w rezultacie zwiększenie 
przepływu przede wszystkim przez krążenie oboczne, oraz zwiększenie perfuzji 
w obszarze subendokardialnym. Poszerzenie naczyń wieńcowych jest wywołane 
zwiotczeniem mięśniówki gładkiej ściany naczynia na skutek aktywacji cyklazy gu- 
anilowej miocytów, co prowadzi do wewnątrzkomórkowego wzrostu stężenia cGMP. 
Wywołuje to przemieszczanie jonów Ca na zewnątrz komórki i relaksację miocytu, 
a w konsekwencji rozkurcz naczynia (21). W badaniach eksperymentalnych wykazano 
również, że cechą zamrożonego mięśnia serca jest redukcja przepływu wieńcowego (2).
Na podstawie powyższych informacji sformułowano tezę, że podanie nitrogliceryny 
w trakcie badania radioizotopowego spowoduje zmniejszenie liczby ubytków perfuzji 
w żywym, lecz niedokrwionym mięśniu poprzez poprawę krążenia wieńcowego 
w niedokrwionych segmentach mięśnia (20).
Badania wykonane przez Fallena i wsp. (21) wykazujące poprawę perfuzji w seg­
mentach niedokrwionych po podaniu nitratów oraz obserwacje Gollera i wsp. (22) 
dotyczące zmniejszenia liczby ubytków perfuzji po doustnym podaniu nitratów po­
twierdziły słuszność tej teorii.
Opierając się na tych założeniach, rozpoczęto badania nad możliwością skojarzenia 
badania Tc99m MIBI SPECT z podaniem dożylnym nitrogliceryny w celu zwiększenia 
wartości metody radioizotopowej dla rozpoznania żywotnego mięśnia. He i wsp. (23) 
obserwowali po podaniu nitrogliceryny zwiększenie wychwytu znacznika w 24% 
ubytków ocenionych wcześniej jako trwałe. Również Maurea i wsp. (24) obserwowali 
poprawę wychwytu znacznika o 27% w dużych ubytkach perfuzji w mięśniu serco­
wym, uwidocznionych w badaniu radioizotopowym.
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Wykorzystując model zaproponowany przez Oudiza i wsp. (25) dla badania echo­
kardiograficznego i z użyciem Talu201, w przedstawionej pracy zastosowano w badaniu 
izotopowym znacznik Tc99m M1BI i roztwór 10 mg isosorbidodwunitratu w 100 ml 
NaCl celem oceny żywotności przewlekle niedokrwionego mięśnia sercowego. Porów­
nując wyniki badań scyntygraficznych i echokardiograficznych przed rewaskularyza- 
cją, uzyskano wysoką korelację w zakresie obecności zaburzeń perfuzji i zaburzeń 
kurczliwości mięśnia lewej komory. Tak więc można przyjąć, że wyniki badania echo­
kardiograficznego określające różnice w kurczliwości mięśnia przed i po rewaskulary- 
zacji mogą stanowić podstawę do oceny wartości badania Tc99m MIBI SPECT z ni­
trogliceryną w rozpoznaniu żywotnego mięśnia serca.
Na podstawie przeprowadzonych badań stwierdzono, że wlew nitrogliceryny 
zwiększa wychwyt znacznika w niedokrwionym mięśniu, tak więc poprawia skutecz­
ność rozpoznania w badaniu radioizotopowym żywotnego, choć niedokrwionego mię­
śnia. Po podaniu nitrogliceryny znacznik pojawił się w 25,1% segmentów, w których 
w badaniu spoczynkowym obserwowano całkowity brak wychwytu lub zmniejszenie 
wychwytu znacznika.
Oceniając stwierdzaną w badaniu echokardiograficznym poprawę kurczliwości po 
rewaskularyzacji w odniesieniu do zaburzeń perfuzji w badaniu sprzed rewaskularyza- 
cji, zaobserwowano wysoką czułość badania radioizotopowego, natomiast niższą spe­
cyficzność w rozpoznaniu żywotnego mięśnia. Badania te potwierdziły nasze wcze­
śniejsze obserwacje, że zastosowanie nitrogliceryny w badaniu izotopowym może 
poprawić jego czułość, ale w mniejszym stopniu specyficzność w rozpoznaniu żywot­
nego mięśnia serca (26). Być może coraz szersze zastosowanie zarówno techniki ra­
dioizotopowej umożliwiającej równoczesną ocenę perfuzji i funkcji mięśnia, jak rów­
nież technik echokardiograficznych, takich jak tkankowa echokardiografia dopplerow- 
ska lub echokardiografia kontrastowa pozwoli na zwiększenie swoistości badań niein­
wazyjnych oraz na dokładniejszą ocenę żywotności mięśnia lewej komory przy istnie­
jących zaburzeniach perfuzji i kurczliwości.
Wnioski
1. Stwierdzono istotną korelację (p < 0,01) pomiędzy obecnością zaburzeń kurczliwo­
ści stwierdzanych w badaniu echokardiograficznym i zaburzeń perfuzji stwierdza­
nych w badaniu radioizotopowym Tc99m MIBI SPECT.
2. Badanie radioizotopowe Tc99m MIBI SPECT połączone z dożylnym wlewem iso­
sorbidodwunitratu jest przydatną metodą oceny żywotności mięśnia serca i może 
być badaniem pomocnym w kwalifikacji chorych do leczenia inwazyjnego choroby 
niedokrwiennej.
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5. PORÓWNANIE WARTOŚCI BADANIA RADIOIZOTOPOWEGO 
I TKANKOWEJ ECHOKARDIOGRAFII DOPPLEROWSKIEJ 
W OCENIE ZAAWANSOWANIA CHOROBY NIEDOKRWIENNEJ
Stwierdzenie obecności zaburzeń perfuzji i ocena ich rozległości oraz obserwacja 
zaburzeń kurczliwości w odpowiadających zaburzeniom perfuzji segmentach mięśnia 
lewej komory pozwala na określenie zaawansowania choroby niedokrwiennej, czego 
konsekwencją jest możliwość wyboru najkorzystniejszej dla chorego metody leczenia 
(1,2,4).
Badanie radioizotopowe Tc99m MIB1 SPECT umożliwia ocenę perfuzji w mięśniu 
sercowym, niezależnie od jego fazy skurczu lub rozkurczu i pozwala na jakościową 
i ilościową ocenę rozległości i stopnia nasilenia zaburzeń ukrwienia w obszarach 
o zmniejszonym wychwycie znacznika izotopowego (2).
Ocena globalnej i odcinkowej kurczliwości mięśnia serca jest najczęściej oparta na 
wynikach badania echokardiograficznego wzbogaconego w wyspecjalizowanych 
ośrodkach o nowoczesne techniki badawcze, takie jak echokardiografia kontrastowa, 
kolorkineza bądź echokardiograficzne pomiary odkształcania i szybkości odkształcania 
mięśnia serca (ang. strain i strain raté), które pozwalają na ocenę zmian grubości mię­
śnia, kierunku i amplitudy ruchu ocenianych segmentów (4,6,7,8). Jednak stosowane 
do niedawna metody określające kurczliwość lewej komory umożliwiały głównie oce­
nę jej funkcji skurczowej. Według wielu autorów natomiast, upośledzenie funkcji roz­
kurczowej jest bardziej czułym wskaźnikiem zaburzeń czynności lewej komory, niż 
upośledzenie funkcji skurczowej, albowiem pojawia się jako pierwszy objaw niedo­
krwienia mięśnia i może utrzymywać się nawet po skutecznej rewaskularyzacji (4). 
Wzbogacenie badania echokardiograficznego o nową metodę tkankowej echokardio­
grafii dopplerowskiej pozwoliło na ilościową ocenę zarówno odcinkowej funkcji skur­
czowej, jak i odcinkowej funkcji rozkurczowej lewej komory (6,7).
Tkankowa echokardiografia dopplerowska (ang. tissue Doppler imaging - TDI) jest 
metodą obrazowania mięśnia serca stosowaną do bezpośredniej oceny jego funkcji, 
opartą na analizie sygnału dopplerowskiego odbitego od tkanek. Metoda ta umożliwia 
ocenę prędkości i ruchu poszczególnych segmentów mięśnia serca, a jej wysoka roz­
dzielczość czasowa pozwala na dokładne pomiary czasu trwania poszczególnych faz 
cyklu serca. Ponieważ sygnały dopplerowskie odpowiadające ruchowi ścian serca mają 
większą amplitudę oraz niższą częstotliwość od sygnałów odpowiadających przepływowi 
krwi, śledzenie prędkości ruchu mięśnia stało się możliwe dzięki zastosowaniu układu 
filtrów eliminujących sygnały pochodzące z odbicia od elementów morfotycznych krwi.
52
Oceniając prędkość ruchu mięśnia w poszczególnych fazach cyklu pracy serca, można 
wyróżnić trzy podstawowe wychylenia krzywej prędkości: falę S odpowiadającą skur­
czowi mięśnia, falę E pojawiającą w okresie wczesnego napełniania komory oraz falę A 
widoczną w okresie skurczu przedsionków. Analiza maksymalnych prędkości tych wy­
chyleń pozwala na ocenę odcinkowej kurczliwości i funkcji rozkurczowej komory (7).
W dotychczas opublikowanych wstępnych badaniach dotyczących zastosowania 
TDI do oceny funkcji niedokrwionego mięśnia potwierdzono wysoką przydatność tej 
metody w wykrywaniu odcinkowych zaburzeń kurczliwości i określeniu czynności 
rozkurczowej lewej komory (8,9,10).
Cel pracy
Celem przedstawionych badań było określenie zależności pomiędzy zaburzeniami 
perfuzji wieńcowej stwierdzanymi w badaniu Tc99MIBI SPECT i zaburzeniami funk­
cji skurczowej oraz rozkurczowej lewej komory ocenionymi metodą tkankowej echo­
kardiografii dopplerowskiej.
Materiał i metodyka
Badaniami objęto chorych z potwierdzoną koronarograficznie chorobą niedokrwienną 
którzy byli kierowani do Pracowni Medycyny Nuklearnej celem oceny stopnia zaburzeń 
perfuzji w mięśniu sercowym i kwalifikowani wstępnie do zabiegów rewaskularyzacyj- 
nych. Badana grupa obejmowała 62 chorych (52 mężczyzn i 10 kobiet) w wieku 39-74 
(śr. 58 ± 14) lat. U wszystkich chorych w wywiadzie stwierdzono przebyty zawał mięśnia 
serca i u większości z nich potwierdzono obecność czynników ryzyka choroby niedo­
krwiennej; u 57 było to nadciśnienie tętnicze, u 54 zaburzenia gospodarki lipidowej i u 26 
pacjentów cukrzyca. Charakterystyka badanej grupy została przedstawiona w tabeli 1.
Tabela I
Charakterystyka badanej grupy chorych (n = 62)
Mężczyźni
Kobiety
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Średni wiek 58 ±14 lat
liczba chorych % badanej grupy
Przebyty zawał 62 100%
Nadciśnienie tętnicze 22 35,4%
Zaburzenia gospodarki lipidowej 54 87%
Cukrzyca 26 41,9%
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Chorzy z istotną wadą serca, blokiem lewej odnogi pęczka Hissa i niestabilną po­
stacią choroby wieńcowej nie zostali włączeni do badanej grupy. U wszystkich cho­
rych wykonano badanie radioizotopowe Tc99m MIBI SPECT, spoczynkowe badanie 
echokardiograficzne i badanie TDI. Czas wykonania powyższych badań nie przekra­
czał 30 dni od czasu wykonania badania koronarograficznego.
Spoczynkowe badanie radioizotopowe wykonywano według protokołu opisanego 
w rozdziale pt. Wprowadzenie. Dawka izotopu, która dla każdego chorego wynosiła 
11 MBq/kg wagi ciała, była podawana w warunkach spoczynkowych, a akwizycję 
obrazów scyntygraficznych wykonywano 30-60 minut po podaniu znacznika.
Perfuzję oceniano, opierając się na 14-segmentowym podziale mięśnia lewej komo­
ry, zgodnym z podziałem mięśnia zastosowanym również w badaniu echokardiogra­
ficznym spoczynkowym i TDI (6). Schemat podziału mięśnia lewej komory na seg­
menty zastosowany w ocenie zaburzeń perfuzji przedstawiono na rycinie 1. Perfuzję 
mięśnia w analizowanych segmentach oceniano według zasady opisanej w rozdziale pt. 
Wprowadzenie.
Ryc. 1. Podział mięśnia lewej komory na 14 segmentów zastosowany w ocenie perfuzji 
w badaniu radioiozotopowym i schematyczne zaznaczenie unaczynienia przez 
główne tętnice wieńcowe
Według przedstawionego podziału na segmenty i przyporządkowania ich poszcze­
gólnym tętnicom wieńcowym założono, że obszar unaczynienia gałęzi międzykomo- 
rowej przedniej (ang. left anterior descendens - LAD) obejmował 6 segmentów, ob­
szar unaczynienia prawej tętnicy wieńcowej (ang. right coronary artery - RCA) obej­
mował 3 segmenty, obszar unaczynienia tętnicy okalającej (ang. left circumflex - LCx) 
obejmował 4 segmenty.
Segmenty koniuszkowe nie były poddane ocenie, ze względu na brak możliwości 
porównania z badaniem echokardiograficznym.
U każdego chorego wykonywano spoczynkowe badanie echokardiograficzne, 
w celu wykluczenia wady serca i obliczenia całkowitej frakcji wyrzutowej, oraz bada­
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nie z zastosowaniem tkankowej echokardiografii dopplerowskiej, oceniające kurczli- 
wość lewej komory w odpowiadających badaniu radioizotopowemu segmentach.
Ruch mięśnia lewej komory określany w TDI mierzono w projekcjach przymost- 
kowych i koniuszkowych, według podziału lewej komory na 14 segmentów odpowia­
dających zakresom unaczynienia poszczególnych tętnic wieńcowych ocenianych bada­
niem radioizotopowym. Segmenty koniuszkowe nie były oceniane ze względu na trud­
ności w wizualizacji i ocenie prędkości. Schemat podziału mięśnia lewej komory na 
segmenty stosowane w badaniu echokardiograficznym przedstawiono na rycinie 2.
ESSSIlad ^rca ^lcx
Ryc. 2. Schemat podziału mięśnia lewej komory na segmenty oceniane badaniem TDI 
i schematyczne zaznaczenie unaczynienia przez główne tętnice wieńcowe. 
Projekcje: A - koniuszkowa czterojamowa, B - koniuszkowa dwujamowa, C - 
przymostkowa w osi długiej, D - przymostkowa w osi krótkiej na poziomie zastawki 
mitralnej, E - przymostkowa w osi krótkiej na poziomie mięśni brodawkowatych, F - 
przymostkowa w osi krótkiej przy koniuszku. Segmenty koniuszkowe nie były pod­
dane analizie
Analizując krzywe zmian prędkości, obliczano średnią z maksymalnych prędkości 
skurczowych (ang. systolic - S) i maksymalnych prędkości rozkurczowych (ang. end- 
diastolic - E) w segmentach B2 i B7, C6 i Cl, Dl i D2 oraz E6 i E7 dla ściany przed­
niej, A5, A10, B4, B9, C9, D4 i D5, oraz E9 i E10 dla ściany dolnej i A3, A8, D3 i E8 
dla ściany bocznej.
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Określano zależność pomiędzy obecnością zaburzeń perfuzji a wartościami prędko­
ści mięśnia lewej komory w tkankowej echokardiografii dopplerowskiej, w obszarach 
unaczynienia przez poszczególne tętnice wieńcowe.
Korelacje pomiędzy liczbą segmentów z ubytkiem perfuzji i wartościami prędkości 
skurczowych i rozkurczowych były przeprowadzone przy użyciu analizy jednoczynni- 
kowej. Wielkość p<0,05 uznawano za istotną statystycznie. Celem wyrażenia zależ­
ności pomiędzy wartościami prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia a liczbą 
segmentów z ubytkami perfuzji posłużono się modelem prostych regresji. Za normy 
przyjęto opracowane przez W. Płazaka w Pracowni Echokardiografii Kliniki Chorób 
Serca i Naczyń CMUJ wartości przedstawione w tabeli II (11).
Tabela II
Normy prędkości skurczowej (S) i rozkurczowej (E) dla obszarów unaczynionych przez 
poszczególne tętnice wieńcowe
S - prędkość skurczowa E - prędkość rozkurczowa
Obszary unaczynione przez poszczególne tętnice Średnie wartości prędkości (cm/s) 
± odchylenie standardowe
E
Galąz międzykomorową przednia
w 8,10 cm/s ± 2,4
E 5,81 cm/s ± 0,9
Tętnica okalająca
W 8,16 cm/s ± 2,3
E 7,02 cm/s ± 0,8
Prawa tętnica wieńcowa s 9,20 cm/s ± 2,6
Wyniki
Oceniając zależność pomiędzy wartościami prędkości mięśnia a liczbą segmentów 
z ubytkami perfuzji w obszarze unaczynienia gałęzi międzykomorowej przedniej, 
stwierdzono, że u chorych, u których liczba niedokrwionych segmentów wynosiła od 4 
do 6, obserwowano istotne statystycznie zmniejszenie prędkości rozkurczowej w po­
równaniu z prędkościami mięśnia w segmentach o prawidłowej perfuzji. Wartości 
prędkości skurczowej wykazywały również tendencję spadkową, jednak nie stwierdzo­
no istotności statystycznej. Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia 
serca w segmentach unaczynionych przez tętnicę międzykomorową przednią w zależ­
ności od liczby segmentów z ubytkami perfuzji przedstawiono na rycinie 3.
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Prędkości mięśnia serca [cm/s]
liczba segmentów unaczynionych przez
* p < 0,05 tętnicę międzykomorową przednią, z ubytkiem perfuzji
Ryc. 3. Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia serca w segmentach 
unaczynionych przez gałąź międzykomorową przednią zależnie od liczby segmen­
tów z ubytkami perfuzji
Oceniając zależność pomiędzy wartościami prędkości mięśnia w obszarze unaczy- 
nienia tętnicy okalającej a liczbą segmentów z ubytkami perfuzji, obserwowano istotne 
statystycznie zmniejszenie zarówno prędkości skurczowej, jak i prędkości rozkurczo­
wej u chorych, u których liczba segmentów z ubytkami perfuzji wynosiła od 1 do 3 
oraz od 4 do 6, w stosunku do prędkości mięśnia w segmentach o prawidłowej perfuzji. 
Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia serca w segmentach una­
czynionych przez tętnicę okalającą w zależności od liczby segmentów z ubytkami 
perfuzji przedstawiono na rycinie 4.
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Prędkości mięśnia serca [cm/s]
liczba segmentów unaczynionych przez
* p < 0,05 tętnicę międzykomorową okalającą, z ubytkiem perfuzji
Ryc. 4. Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia serca w segmentach 
unaczynionych przez tętnicę okalającą zależnie od liczby segmentów z ubytkami 
perfuzji
Ocena zależności pomiędzy zmniejszeniem prędkości ruchu mięśnia i liczbą seg­
mentów o upośledzonej perfuzji w zakresie unaczynienia prawej tętnicy wieńcowej 
wykazała istotne statystycznie zmniejszenie prędkości rozkurczowej u chorych, u któ­
rych zaburzenia perfuzji obejmowały 3 segmenty. Wartości prędkości skurczowych 
w obszarze unaczynienia prawej tętnicy wieńcowej nie uległy istotnej statystycznie 
zmianie pomimo pogorszenia perfuzji tego obszaru.
Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia serca w segmentach 
unaczynionych przez prawą tętnicę wieńcową w zależności od liczby segmentów 
z ubytkami perfuzji przedstawiono na rycinie 5.
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Prędkości mięśnia serca [cm/s]
liczba segmentów unaczynionych przez
* p < 0,05 prawą tętnicę wieńcową z ubytkiem perfuzji
Ryc. 5. Wartości prędkości skurczowych i rozkurczowych mięśnia serca w segmentach 
unaczynionych przez prawą tętnicę wieńcową zależnie od liczby segmentów z ubyt­
kami perfuzji
Przykład zapisu prawidłowej krzywej prędkości ruchu mięśnia lewej komory oraz 
odpowiadający obraz prawidłowej perfuzji mięśnia serca przestawiono na rycinie 6.
Przykład rejestracji patologicznej krzywej prędkości ruchu mięśnia lewej komory 
oraz obraz zaburzeń perfuzji przedstawia rycina 7.
Porównując zależności liniowe pomiędzy liczbą segmentów lewej komory z ubyt­
kami perfuzji a zmianami prędkości skurczowej i rozkurczowej ruchu mięśnia dla po­
szczególnych tętnic, zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie prędkości roz­
kurczowych w segmentach z ubytkami perfuzji w obszarze unaczynienia tętnicy mię- 
dzykomorowej przedniej. Zapis prostych regresji, przedstawiających zależność pomię­
dzy prędkościami mięśnia w skurczu i rozkurczu a liczbą segmentów o nieprawidłowej 
perfuzji dla obszaru unaczynienia gałęzi międzykomorowej przedniej, dokumentuje 
rycina 8.
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Ryc. 6. Zapis prędkości ruchu mięśnia lewej komory w badaniu echokardiograficznym TDI
(a) i obraz perfuzji mięśnia serca w spoczynku, w przekroju podłużnym czołowym
(b) u chorego z prawidłowymi naczyniami wieńcowymi. Prędkość oceniano w seg­
mencie przypodstawnym przegrody międzykomorowej (strzałka). Prędkość skur­
czowa (S) - 7,9 m/s, prędkość wczesnorozkurczowa (E) - 13,2 m/s
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Ryc. 7. Zapis prędkości ruchu mięśnia lewej komory w badaniu echokardiograficznym TDI 
(a) i obrazu perfuzji mięśnia serca w spoczynku w przekroju podłużnym czołowym 
(coronal) u chorego z istotnym zwężeniem gałęzi międzykomorowej przedniej (b). 
Prędkość oceniano w segmencie przypodstawnym przegrody międzykomorowej. 
Prędkość skurczowa S - 4,2 m/s, prędkość wczesnorozkurczowa E - 7,3 m/s (a). 
Ubytek perfuzji przegrody międzykomorowej w badaniu radioizotopowym (b). 
Strzałka wskazuje miejsce umieszczenia bramki dopplerowskiej (a) i ubytek perfuzji 
w badaniu radioizotopowym (b)
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y = prędkości mięśnia serca [cm/s]
0 1 2 3 4 5 6
x = liczba segmentów z ubytkami perfuzji
Ryc. 8. Liniowa zależność pomiędzy prędkością skurczową i rozkurczową a rozległością 
zaburzeń perfuzji wyrażoną poprzez liczbę segmentów z ubytkami perfuzji w obsza­
rze unaczynionym przez gałąź międzykomorową przednią
Przeprowadzając podobne porównanie dla obszarów unaczynienia przez tętnicę 
okalającą, stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie prędkości skurczowych 
i rozkurczowych w segmentach z ubytkami perfuzji w obszarze unaczynienia tej tętni­
cy. Zapis prostych regresji, przedstawiających zależność pomiędzy prędkościami mię­
śnia w skurczu i rozkurczu a liczbą segmentów o nieprawidłowej perfuzji dla obszaru 
unaczynienia tętnicy okalającej, dokumentuje rycina 9.
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0 12 3
x = liczba segmentów z ubytkami perfuzji
Ryc. 9. Liniowa zależność pomiędzy prędkością skurczową i rozkurczową a rozległością 
zaburzeń perfuzji wyrażoną poprzez liczbę segmentów z ubytkami perfuzji w obsza­
rze unaczynionym przez tętnicę okalającą
Ocena zależności pomiędzy zaburzeniami perfuzji a zmianami prędkości skurczo­
wej i rozkurczowej w obszarze prawej tętnicy wieńcowej wykazała zmniejszenie pręd­
kości rozkurczowych w segmentach o upośledzonej perfuzji unaczynionych przez tę 
tętnicę. Zapis prostych regresji, przedstawiających zależność pomiędzy prędkościami 
mięśnia w skurczu i rozkurczu a liczbą segmentów o nieprawidłowej perfuzji dla ob­
szaru unaczynienia prawej tętnicy wieńcowej, przedstawiono na rycinie 10.
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y = prędkości mięśnia serca [cm/s]
0 12 3
x = liczba segmentów z ubytkami perfuzji
Ryc. 10. Liniowa zależność pomiędzy prędkością skurczową i rozkurczową a rozległością 
zaburzeń perfuzji wyrażoną poprzez liczbę segmentów z ubytkami perfuzji w ob­
szarze unaczynionym przez prawą tętnicę wieńcową
Omówienie
Konsekwencją zaburzeń perfuzji mięśnia serca spowodowanych zwężeniami na­
czyń wieńcowych są zaburzenia funkcji lewej komory, dotyczące zarówno jej czynno­
ści skurczowej, jak i rozkurczowej (9,10).
W celu oceny czy stwierdzenie zaburzeń kurczliwości mięśnia lewej komory w ba­
daniu TDI odpowiada obecności zaburzeń perfuzji stwierdzanych w badaniu Tc99m 
MIBI SPECT w tych samych segmentach, określano prędkości skurczowe i rozkur­
czowe ruchu mięśnia serca w poszczególnych segmentach z ubytkami perfuzji obser­
wowanymi w badaniu radioizotopowym.
Zmniejszenie prędkości skurczowej było zależne w sposób istotny statystycznie od 
obecności zaburzeń perfuzji jedynie w obszarze unaczynienia tętnicy okalającej. 
Zmniejszenie prędkości rozkurczowej dotyczyło natomiast obszarów z zaburzeniami 
perfuzji unaczynionych zarówno przez tętnicę międzykomorową przednią jak i tętnicę 
okalającą oraz prawą tętnicę wieńcową.
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Jako pierwszy Gibson i wsp. (10) zaobserwował asynchroniczną kurczliwość mię­
śnia u chorych z chorobą niedokrwienną. Potwierdził te badania Garcia-Fernandez 
i wsp. (12) w eksperymencie polegającym na badaniu w TDI prędkości skurczu mię­
śnia na modelu zwierzęcym przy podwiązanej tętnicy wieńcowej. Zaobserwował on 
zmniejszenie rozkurczowej prędkości ruchu ściany mięśnia serca. Prędkości mięśnia 
wracały do stanu wyjściowego po ponownym udrożnieniu tętnicy i przywróceniu pra­
widłowej perfuzji.
Również Pasquet i wsp. (13) w swoich badaniach zaobserwowała istnienie korelacji 
pomiędzy zaburzeniami kurczliwości i perfuzji, aczkolwiek zależność pomiędzy perfu- 
zją a czynnością rozkurczową była słabiej wyrażona, niż pomiędzy perfuzją a czynno­
ścią skurczową mięśnia lewej komory.
W przedstawionej pracy określano obecność zaburzeń kurczliwości wyrażoną po­
przez zmniejszenie prędkości skurczowej i rozkurczowej u chorych z odcinkowymi 
zaburzeniami perfuzji. W analizie prędkości rozkurczowych brano pod uwagę jedynie 
wartości prędkości wczesnorozkurczowej (E), opierając się na opinii większości auto­
rów, że parametrem charakteryzującym najdokładniej niewydolność rozkurczową le­
wej komory jest prędkość wczesnorozkurczowa mięśnia (3,6,9,11).
Zaobserwowano, że zmniejszenie prędkości rozkurczowych jest istotne statystycz­
nie dla obszarów unaczynienia trzech głównych tętnic wieńcowych, podczas gdy 
zmniejszenie prędkości skurczowych jest znamienne statystycznie jedynie w przypad­
ku zaburzeń perfuzji w obszarze unaczynienia tętnicy okalającej. Wykazano zależność 
liniową pomiędzy zmniejszeniem prędkości skurczowej w zakresie unaczynienia tętni­
cy międzykomorowej przedniej i tętnicy okalającej oraz prędkości skurczowej i wcze­
snorozkurczowej w zakresie unaczynienia trzech głównych tętnic wieńcowych a rozle­
głością zaburzeń perfuzji. Zaobserwowano, że zmniejszenie prędkości rozkurczowej 
jest bardziej znamienne od zmniejszenia prędkości skurczowej przy jednakowej liczbie 
segmentów z ubytkami perfuzji.
Stwierdzone zmniejszenie wartości prędkości rozkurczowych u chorych z ubytkami 
perfuzji w zakresie unaczynienia wszystkich tętnic wieńcowych oraz obserwowane 
znamienne zmniejszenie prędkości skurczowej mięśnia jedynie w zakresie unaczynie­
nia tętnicy okalającej może być wynikiem większej zależności czynności rozkurczowej 
lewej komory od niedokrwienia niż czynności skurczowej (co potwierdzają różne na­
chylenia prostych regresji - większe dla rozkurczu).
Badania te są zgodne ze spostrzeżeniami Miyamoto i wsp. (14), którzy stwierdzili, 
że w niedokrwionym mięśniu zaburzenia funkcji rozkurczowej są bardziej nasilone 
i utrzymują się dłużej niż zaburzenia funkcji skurczowej.
Dzięki zastosowaniu tkankowej echokardiografii dopplerowskiej możliwa jest 
obecnie ilościowa ocena zaburzeń kurczliwości mięśnia w segmentach ze stwierdzo­
nymi radioizotopowo zaburzeniami perfuzji. Tak, więc metoda ta umożliwia wczesne 
wykrycie dysfunkcji lewej komory oraz pozwala na dokładną kwalifikację do dalszej 
diagnostyki inwazyjnej choroby niedokrwiennej.
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Wnioski
1. W segmentach z ubytkami perfuzji stwierdzanymi w badaniu radioizotopowym 
w tkankowej echokardiografii dopplerowskiej obserwowano zmniejszenie prędko­
ści ruchu mięśnia lewej komory w skurczu i w rozkurczu.
2. Zaburzenia funkcji rozkurczowej były bardziej nasilone niż zaburzenia funkcji 
skurczowej lewej komory w odpowiadających segmentach z ubytkami perfuzji.
3. Zmniejszenie prędkości skurczowej i rozkurczowej stwierdzanej w badaniu TD1 
wskazuje na obecność zaburzeń perfuzji i konieczność rozważenia wskazań do dal­
szej diagnostyki inwazyjnej.
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6. WARTOŚĆ DIAGNOSTYCZNA RADIOIZOTOPOWEJ OCENY 
PERFUZJI MIĘŚNIA SERCA W WYKRYWANIU NAWROTU 
ZWĘŻENIA PO ZABIEGU PRZEZSKÓRNEJ 
REWASKULARYZACJI MIĘŚNIA SERCOWEGO
Podstawowym celem zabiegów przezskómej rewaskularyzacji mięśnia serca w le­
czeniu choroby niedokrwiennej jest poprawa przepływu wieńcowego w obszarze una­
czynienia poszerzonego naczynia (1). Nieinwazyjna ocena skuteczności leczenia in­
terwencyjnego, polegająca na wykonaniu szeregu badań czynnościowych, oceniają­
cych stan funkcjonalny mięśnia serca, jest ważna nie tylko ze względu na monitorowa­
nie skuteczności wyniku rewaskularyzacji, ale ma również znaczenie w rokowaniu 
dalszego przebiegu choroby niedokrwiennej i wyodrębnieniu grupy chorych o wyso­
kim ryzyku ponownego zwężenia naczynia wieńcowego po rewaskularyzacji (2,3).
Wysiłkowe badanie radioizotopowe znalazło zastosowanie zarówno w kwalifikacji 
chorych do zabiegu przezskómej angioplastyki naczyń wieńcowych, jak również 
w ocenie efektów zabiegów rewaskularyzacyjnych, oraz prognozowaniu odległego 
wyniku tego leczenia.
Opierając się na zasadach oceny per fuzji, należałoby sądzić, że wykazana w badaniu 
scyntygraficznym poprawa perfuzji rewaskularyzowanego obszaru mięśnia lewej komo­
ry w stosunku do badania sprzed zabiegu, przemawia za obecnością dobrego wyniku 
rewaskularyzacji w obszarze poszerzanej tętnicy wieńcowej, natomiast utrzymujące się, 
bądź nawracające upośledzenie gromadzenia znacznika w tym obszarze, wskazuje na 
możliwość nawrotu zwężenia. Niemniej na radioizotopową ocenę perfuzji po leczeniu 
rewaskularyzacyjnym ma wpływ wiele dodatkowych czynników, które rzutują na koń­
cową ocenę scyntygramów i w konsekwencji na ostateczny wynik badania.
Według Breisblatta i wsp. w ocenie scyntygramów u chorych po rewaskularyzacji 
należy wziąć pod uwagę fakt, że część z tych chorych ma zaburzenia perfuzji zlokali­
zowane w segmentach sąsiadujących z obszarem unaczynienia poszerzanej tętnicy, 
korelujące z obecnością zwężeń w innych niż poszerzane, naczyniach wieńcowych (2). 
Może to powodować obecność obszarów o upośledzonym gromadzeniu znacznika 
w badaniu scyntygraficznym, co w tym wypadku nie jest jednoznaczne z nawrotem 
zwężenia po angioplastyce. Zaburzenia perfuzji po rewaskularyzacji połączonej 
z wszczepieniem stentu mogą być również spowodowane zwężeniem naczynia odcho­
dzącego bocznie od poszerzanej tętnicy. Częstość tego powikłania jest oceniana we­
dług różnych autorów od 5% do 8% (5,6,7,8,9).
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Cel pracy
• określenie wartości badania radioizotopowego Tc99m MIBI SPECT w ocenie 
skuteczności leczenia choroby niedokrwiennej przezskórną rewaskularyzacją 
mięśnia serca,
• określenie przydatności badania radioizotopowego dla rozpoznania nawrotu 
zwężenia po przezskórnej rewaskularyzacji mięśnia serca.
Materiał i metodyka
Badaną grupę stanowiło 101 chorych, 85 mężczyzn i 16 kobiet w wieku od 38 do 
74 lat (śr. 56,4), u których wykonano przezskórną śródnaczyniową angioplastykę 
wieńcową u 36 chorych połączoną z implantacją stentu. U 21 chorych stwierdzono 
w wywiadzie przebyty zawał w obszarze unaczynienia tętnicy, która była poddana 
rewaskularyzacji. Chorzy zostali skierowani do Pracowni Medycyny Nuklearnej celem 
wykonania wysiłkowego badania radioizotopowego w czasie 30 ± 4 dni po wykonaniu 
zabiegu rewaskularyzacji. Charakterystykę badanych chorych przedstawiono w tabeli I.
Tabela I
Charakterystyka badanej grupy chorych (n = liczba chorych)
n % badanej grupy chorych
Liczba chorych 101
Mężczyźni 85 84,1%
Wiek 38-74 lat (śr. 56,4)
Nadciśnienie 63 62,3%
Zaburzenia gospodarki lipidowej 59 58,4%
Cukrzyca 17 16,8%
Przebyty zawał mięśnia serca 21 20,7%
Przepływ wieńcowy oceniano według czterostopniowej skali zastosowanej po raz 
pierwszy w badaniu Thrombolysis In Myocardial Infarction - TIMI (7) (tabela II).
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Tabela II
Klasyfikacja przepływu wieńcowego (wg skali TIMI)
TIMI 0 Brak napływu kontrastu do segmentów mięśnia poniżej zwężenia naczynia - 
niedrożność tętnicy wieńcowej
TIMI 1 Napływ kontrastu znacznie wolniejszy niż w naczyniu referencyjnym, przepływ 
śladowy
TIMI 2 Napływ kontrastu wolniejszy niż w naczyniu referencyjnym - naczynie drożne 
z upośledzonym przepływem
TIMI 3 Prawidłowy przepływ wieńcowy
Za skuteczny wynik angioplastyki uznano poszerzenie tętnicy wieńcowej o więcej 
niż 50% w stosunku do zwężenia stwierdzonego przed zabiegiem, uzyskanie przepły­
wu TIMI 3, oraz obecność rezydualnego zwężenia < 40% (7).
W grupie 65 chorych, u których wykonywano angioplastykę balonową, u 45 wyko­
nano angioplastykę jednego naczynia, a u 20 chorych dwunaczyniową angioplastykę 
wieńcową. Gałąź międzykomorową przednią lewej tętnicy wieńcowej poddano rewa- 
skularyzacji u 20 pacjentów, prawą tętnicę wieńcową u 22 chorych, a gałąź okalającą 
lewej tętnicy wieńcowej u 3 chorych.
W przypadku angioplastyki dwunaczyniowej wykonano jednocześnie poszerzenie 
gałęzi międzykomorowej przedniej i gałęzi okalającej u 17 chorych, oraz gałęzi mię- 
dzykomorowej przedniej i prawej tętnicy wieńcowej u 3 chorych.
Spośród grupy 36 chorych, u których wszczepiono stent do tętnicy wieńcowej, u 13 
stent implantowano do prawej tętnicy wieńcowej, u 18 do gałęzi międzykomorowej 
przedniej lewej tętnicy wieńcowej, a u 5 chorych do gałęzi okalającej. Rodzaj i lokali­
zację wykonywanych zabiegów rewaskularyzacyjnych przedstawiono w tabeli III.
Tabela III
Rodzaj i lokalizacja wykonywanych zabiegów rewaskularyzacyjnych (n = liczba chorych)
Angioplastyka balonowa (n = 65)
Angioplastyka jednonaczyniowa (n = 45) Angioplastyka dwunaczyniowa (n = 20)
Gałąź międzykomorową przednia 20
Gałąź międzykomorową przednia + 
tętnica okalająca
17
Tętnica okalająca 3
Gałąź międzykomorową przednia + 
prawa tętnica wieńcowa
3
Prawa tętnica wieńcowa 22
Angioplastyka + stent (n = 36)
Gałąź międzykomorową przednia 13
Prawa tętnica wieńcowa 18
Tętnica okalająca 5
U wszystkich chorych wykonano wysiłkowe badanie radioizotopowe perfuzji mię­
śnia serca 30 ( ± 4) dni po rewaskularyzacji, zgodnie z metodyką opisaną w rozdziale 
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pt. Wprowadzenie. Otrzymane obrazy analizowano według modelu podziału lewej 
komory na 17 segmentów.
Okres obserwacji badanej grupy chorych wynosił 180 ± 6 dni. Kontrolne badanie 
koronarograficzne wykonano u 27 chorych. Wskazaniem do wykonania koronarografii 
było podejrzenie nawrotu zwężenia, pojawienie się dolegliwości stenokardialnych, 
dodatnie wyniki testu wysiłkowego lub stwierdzenie w badaniu radioizotopowym 
obecności wysiłkowych zaburzeń perfuzji. Ponowne zwężenie po angioplastyce balo­
nowej (restenozę) rozpoznawano wówczas, gdy w kontrolnym badaniu koronarogra- 
ficznym stwierdzano zwężenie > 50% średnicy uprzednio poszerzanego światła naczy­
nia lub/i utratę co najmniej 50% uzyskanej wcześniej średnicy światła naczynia (7).
Restenozę w stencie określano wówczas, gdy w kontrolnym badaniu koronarogra- 
ficznym stwierdzano 50% zwężenia w świetle stentu lub na jego brzegach dystalnych 
lub proksymalnych.
W celu porównania danych uzyskanych w badaniu radioizotopowym i danych an­
giograficznych zastosowano test t Studenta. Uzyskano zależność na poziomie istotno­
ści p < 0,05.
Wyniki
Analizując stan kliniczny i wyniki testu wysiłkowego, poprawę stwierdzono u 76 
chorych. Analiza scyntygramów w tej podgrupie chorych wykazała prawidłową perfu- 
zję w 1226 segmentach u 58 chorych, obecność zmian o charakterze powysiłkowych 
ubytków perfuzji w 9 segmentach u 2 chorych oraz obecność trwałych ubytków perfu­
zji w 57 segmentach u 16 chorych, którzy przebyli przed rewaskularyzacją zawał mię­
śnia serca. Wykonana u 2 chorych, z powysiłkowymi zaburzeniami perfuzji, koronaro- 
grafia wykazała prawidłową drożność poszerzanego naczynia. Pozostałych w tej pod­
grupie 74 chorych nie kwalifikowano do powtórnej koronarografii ze względu na brak 
dolegliwości, ujemny wynik próby wysiłkowej i brak powysiłkowych zaburzeń perfu­
zji w badaniu radioizotopowym.
U 25 chorych stwierdzono nawrót dolegliwości stenokardialnych, a u 16 spośród tej 
grupy obserwowano również pogorszenie parametrów próby wysiłkowej, wyrażone 
poprzez zmniejszenie tolerancji wysiłku, pojawienie się bólu wieńcowego w trakcie 
czasu trwania testu oraz wystąpienie w zapisie EKG poziomych lub zstępujących obni­
żek odcinka ST-T powyżej 1 mm w punkcie odległym o 80 ms od punktu J, co speł­
niało kryteria dodatniej próby wysiłkowej (7).
U 25 chorych z nawrotem dolegliwości stenokardialnych wykonano koronarografię 
i 22 chorych stwierdzono nawrót zwężenia. U 3 chorych stwierdzono w koronarografii 
prawidłową drożność poszerzanego naczynia i kontynuowano leczenie zachowawcze. 
Dwudziestu chorych zostało poddanych zabiegowi ponownej rewaskularyzacji, u 19 
chorych połączonej z implantacją stentu. U 2 chorych wykonano operację wszczepie­
nia pomostów aortalno-wieńcowych. Rodzaj wykonywanych zabiegów rewaskularyza- 
cyjnych w badanej grupie chorych przedstawiono w tabeli IV.
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Tabela IV
Rodzaj wykonywanego zabiegu w grupie chorych poddanych powtórnej rewaskularyzacji 
(n = liczba chorych)
n = 22
Powtórny zabieg angioplastyki 20
angioplastyka balonowa
- tętnica okalająca 1
implantacja stentu
- prawa tętnica wieńcowa 10
- gałąź międzykomorowa przednia 7
- tętnica okalająca 2
Operacja wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych 2
Okres od pierwszego zabiegu do powtórnego zabiegu angioplastyki wynosił 
u trzech chorych odpowiednio: 29 dni, 31 dni i 36 dni. U 17 chorych wykonano po­
nowną rewaskularyzację w czasie od 3 do 6 miesięcy po pierwszym zabiegu rewasku­
laryzacji. U dwóch chorych została wykonana w Klinice Chirurgii Serca i Naczyń 
CMUJ w Krakowie operacja wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych 6 miesięcy 
po pierwszym zabiegu rewaskularyzacji.
Spośród 425 analizowanych w tej podgrupie w badaniu radioizotopowym segmen­
tów, obecność trwałych ubytków perfuzji stwierdzono u 5 chorych po przebytym za­
wale mięśnia serca i obejmowały one 21 segmentów. Powysiłkowe zaburzenia perfuzji 
stwierdzono u 22 chorych w 353 segmentach; u 3 chorych po implantacji stentu i u 19 
chorych po zabiegu angioplastyki balonowej. U 3 chorych nie stwierdzono w badaniu 
radioizotopowym powysiłkowych ubytków perfuzji. Pomimo prawidłowego wyniku 
badania radioizotopowego chorzy ci zostali zakwalifikowani do koronarografii na pod­
stawie dolegliwości klinicznych i pogorszenia parametrów testu wysiłkowego. W ba­
daniu koronarograficznym stwierdzono u nich ponowne zwężenie w zakresie posze­
rzanej uprzednio tętnicy. U dwóch z nich wcześniejsza rewaskularyzacja obejmowała 
gałąź okalającą lewej tętnicy wieńcowej, a u jednego chorego prawą tętnicę wieńcową. 
U 3 chorych, u których w badaniu radioizotopowym stwierdzono obecność powysił­
kowych zaburzeń perfuzji, koronarografia wykazała prawidłową drożność poszerzane­
go naczynia. Wyniki badania radioizotopowego w obu badanych grupach chorych 
przedstawiono w tabeli V.
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Tabela V
Wyniki badania radioizotopowego Tc99m MIBI SPECT
Podgrupa chorych bez dolegliwości (n - 76)
Liczba segmentów (n) (% badanej grupy)
prawidłowa perfuzja 1226 (95,6%)
trwałe ubytki perfuzji 57 (4,4%)
powysiłkowe ubytki perfuzji 9 (0,69%)
Liczba chorych (n) (% badanej grupy)
prawidłowa perfuzja 58 (76,3%)
trwałe ubytki perfuzji 16 (21%)
powysiłkowe ubytki perfuzji 2 (2,6%)
Podgrupa chorych z nawrotem dolegliwości (n = 25)
Liczba segmentów (n) (% badanej grupy)
prawidłowa perfuzja 51 (12,0%)
trwałe ubytki perfuzji 21 (4,9%)
powysiłkowe ubytki perfuzji 353 (83,1%)
Liczba chorych (n) (% badanej grupy)
prawidłowa perfuzja 3(12%)
trwałe ubytki perfuzji 5 (20%)
powysiłkowe ubytki perfuzji 22 (88%)
Porównanie parametrów klinicznych charakteryzujących podgrupę chorych bez 
dolegliwości i podgrupę chorych z nawrotem dolegliwości stenokardialnych zawarto 
w tabeli VI. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakresie żadnego z anali­
zowanych czynników.
Wyniki badania radioizotopowego i koronarografii u chorego z nawrotem zwężenia 
po angioplastyce prawej tętnicy wieńcowej przedstawiono na rycinie 1.
Na rycinie 2 przedstawiono porównanie wyniku badania radioizotopowego i koro­
narografii u chorego z ponownym zwężeniem tętnicy okalającej.
Na podstawie wyników badania radioizotopowego i wyników powtórnej koronaro­
grafii po rewaskularyzacji obliczono czułość i specyficzność badania radioizoto­
powego Tc99m MIBI SPECT w przewidywaniu ponownego zwężenia u chorych po 
przezskórnej rewaskularyzacji wieńcowej. Czułość badania dla wykrycia restenozy 
wynosiła 88%, a specyficzność stanowiła 66%.
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Ryc. 1. Porównanie wyników badania radioizotopowego i koronarografii u chorego P.J. po 
zabiegu angioplastyki prawej tętnicy wieńcowej. W badaniu radioizotopowym w osi 
długiej projekcji strzałkowej widoczny powysiłkowy ubytek perfuzji na ścianie dolnej 
(a), w koronarografii widoczne krytyczne zwężenie (restenoza) prawej tętnicy wień­
cowej (b) (strzałki)
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Ryc. 2. Porównanie wyników badania radioizotopowego i koronarografii u chorego M.L. po 
angioplastyce tętnicy okalającej. W badaniu radioizotopowym w projekcji poprzecz­
nej widoczny powysiłkowy ubytek perfuzji na ścianie bocznej (a), w koronarografii 
widoczne krytyczne zwężenie (restenoza) tętnicy okalającej (b) (strzałki)
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Tabela VI
Porównanie grup chorych bez dolegliwości i z nawrotem dolegliwości stenokardialnych
Podgrupa chorych bez 
dolegliwości 
(n = liczba chorych, 
% badanej grupy)
Podgrupa chorych 
z nawrotem dolegliwości 
(n = liczba chorych, 
% badanej grupy)
P
Liczba chorych 76 25
Mężczyźni 64 (84,2%) 21 (84%) NS
Wiek 38-74 lat (śr. 56,4) 40-72 lat (śr. 52,3) NS
Zaburzenia gospodarki 
lipidowej
45 (59,2%) 14 (56%) NS
Cukrzyca 13(17,1%) 4(16,0%) NS
Przebyty zawał mięśnia 
serca
16(21,0%) 5 (20,0%) NS
Omówienie
Występowanie zjawiska restenozy jest procesem nie do końca poznanym. W skład 
tego procesu wchodzi mechanizm odkładania się płytek krwi i włókien fibryny oraz 
naciekanie miejsca uszkodzenia śródbłonka, powstałego w wyniku zabiegu angiopla- 
styki, poprzez komórki zapalne, które uwalniają szereg cytokin i czynników wzrostu, 
co w konsekwencji pobudza komórki mięśni gładkich ściany naczynia do proliferacji. 
Wszystkie wymienione czynniki powodują pogrubienie neointimy i zwężenie światła 
naczynia.
Do nawrotu zwężenia przyczynia się również tzw. objaw elastycznego obkurczenia 
ściany naczynia (ang. elastic recoil) oraz remodeling ściany naczynia, które było pod­
dane angioplastyce.
Częstość występowania restenozy po angioplastyce balonowej waha się, według 
różnych autorów, od 20 do 50% (średnio wynosi około 30%) i prawdopodobieństwo jej 
wystąpienia zwiększa się u chorych z cukrzycą z niestabilną chorobą wieńcową 
u mężczyzn palaczy tytoniu i u pacjentów powyżej 70. roku życia. Sprzyja również jej 
powstawaniu szereg czynników angiograficznych, takich jak wielkość poszerzanego 
naczynia, długość zmiany miażdżycowej, jej cechy morfologiczne i lokalizacja (12).
W celu zmniejszenia odsetka restenoz przeprowadzono szereg badań klinicznych 
i modyfikacji angioplastyki, jednak dopiero wprowadzenie do praktyki klinicznej 
stentów, a następnie leków przeciwpłytkowych i pochodnych tienopirydyny, spowo­
dowało istotne zmniejszenie liczby restenoz, co znalazło swoje odbicie w zmniejszeniu 
liczby incydentów wieńcowych.
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Wczesne rozpoznanie nawrotu zwężenia i możliwość przewidywania jego powstania 
stanowi przedmiot licznych opracowań i badań klinicznych. Było to również tematem 
prac badawczych prowadzonych w Instytucie Kardiologii Collegium Medicum w Kra­
kowie już od chwili wprowadzenia angioplastyki balonowej do praktyki klinicznej (13).
Ocena wartości objawów klinicznych pomocnych w wykrywaniu restenozy jest, 
według licznych autorów, bardzo różna. Czułość rozpoznania nawrotu zwężenia na 
podstawie obecności bólów wieńcowych waha się od 44% do 92% (2,3,7,8,10,12,19), 
natomiast specyficzność tego objawu jest według większości badaczy niższa, głównie 
z powodu możliwości różnych innych przyczyn bólu w klatce piersiowej (10,11,12).
Badaniem najpowszechniej stosowanym w ocenie wyników rewaskularyzacji i roz­
poznawaniu restenozy jest wysiłkowa próba elektrokardiograficzna, wprowadzona 
w 1929 roku przez Mastera, a następnie opracowana metodologicznie z zastosowaniem 
techniki komputerowej przez Bruce’a, Wintera i Sheffielda w 1969 roku (14). Jakkol­
wiek próba wysiłkowa ma potwierdzoną istotną ujemną wartość predylekcyjną dla 
rozpoznania restenozy, jednak dodatnia wartość predylekcyjną dla rozpoznania na­
wrotu zwężenia nie jest wysoka (1,4,5,8).
Wielu autorów wskazuje na wysoką wartość wysiłkowego badania izotopowego 
SPECT w ocenie wyników leczenia rewaskularyzacyjnego oraz w wykrywaniu reste­
nozy. Przy zastosowaniu jako znacznika izotopu talu 201, czułość badania scyntygra­
ficznego w rozpoznawaniu nawrotu zwężenia według różnych autorów wahała się od 
80 do 93%, a jego specyficzność oceniono na 76-79% (1,2,5,6). Galassi i wsp. (20) 
wykazali znacznie wyższą czułość, swoistość i dokładność tego badania w rozpoznaniu 
zwężenia, w porównaniu ze zmianami w EKG, stwierdzonymi podczas próby wysił­
kowej. Badania wykonane w naszej Pracowni 6-10 dni po PTCA przy użyciu izotopu 
talu 201 wykazały dodatnią wartość predylekcyjną badania na poziomie 56%, nato­
miast ujemna wartość predylekcyjną wynosiła 91% (13). Wprowadzenie znacznika 
Tc99m MIBI pozwoliło, zdaniem wielu autorów, na zwiększenie specyficzności bada­
nia w wykrywaniu ponownego zwężenia po angioplastyce (7,8,16,17).
Zagadnieniem dotychczas nie do końca rozstrzygniętym pozostaje wybór czasu, ja­
ki powinien upłynąć od wykonanego zabiegu rewaskularyzacyjngo do badania scynty­
graficznego i który pozwoliłby na uzyskanie optymalnej oceny wyniku zabiegu, a rów­
nocześnie odpowiednio wcześnie umożliwiłby wykazanie prawdopodobnego rozwoju 
restenozy w poszerzanym uprzednio naczyniu.
Nkoma i wsp. (10) na podstawie przeprowadzonych badań wysnuli wniosek, że 
ocena bezpośrednio po angioplastyce wieńcowej (24 do 72 godzin) nie jest zbyt do­
kładna, ze względu na możliwość obecności zjawiska ogłuszenia mięśnia serca, remo- 
delingu poszerzanego naczynia lub efektu elastic recoil, podczas gdy, według tych 
autorów, ocena po czterech tygodniach od wykonania zabiegu może być już spóźniona 
ze względu na możliwość wcześniejszego wystąpienia restenozy.
Odmienną opinię prezentuje Okada i wsp. (12), który w swoich badaniach zaob­
serwował istotną poprawę perfuzji i frakcji wyrzutowej lewej komory tydzień po an­
gioplastyce i stwierdził, że w tym okresie dochodzi do poprawy perfuzji w 90% wysił­
kowych ubytków. Większość autorów jest jednak zdania, że okres miesiąca od czasu 
wykonania zabiegu angioplastyki jest optymalny dla wykonania scyntygrafii perfuzyj- 
nej w celu oceny skuteczności wykonanego zabiegu przezskórnei interwencji wieńco­
wej (13,14,15,17,21,22).
77
W przedstawionym badaniu analizowano grupę chorych, u których badanie radio­
izotopowe wykonano 30 (±6) dni po rewaskularyzacji. Otrzymane obrazy scyntygra­
ficzne były oceniane zarówno przy wykorzystaniu metody półilościowej, jak i jako­
ściowej, na podstawie pracy Veraniego i wsp. (15), który stwierdził, że ocena półilo- 
ściowa i ilościowa pozwala na identyfikację zmienionego naczynia, ocena jakościowa 
natomiast umożliwia dodatkowo określenie obszaru uszkodzonego mięśnia.
Prawidłową perfuzję obserwowano u większości chorych z dobrym odległym wyni­
kiem rewaskularyzacji. U 2 chorych obserwowano wysiłkowe zaburzenia perfuzji, nie­
mniej w wykonanym kontrolnym badaniu koronarograficznym nie potwierdzono po­
nownego zwężenia, bądź progresji miażdżycy. Powyższe obserwacje są zgodne z bada­
niami Stuckeya i wsp. (18), którzy wykazali, że wysiłkowa scyntygrafia perfuzyjna 
Tc99m MIBI SPECT, wykonana 2 tygodnie po angioplastyce u chorych bez objawów 
klinicznych choroby niedokrwiennej, jest dobrym wskaźnikiem prognostycznym. We­
dług tych autorów dodatnia wartość predylekcyjna badania izotopowego dla rozpoznania 
nawrotu zwężenia, wynosiła 69%, ujemna wartość predylekcyjna zaś stanowiła 75%.
Wysiłkowe zaburzenia perfuzji stwierdzono u większości chorych, u których zaist­
niała konieczność wykonania powtórnej rewaskularyzacji. U 3 chorych, u których 
wystąpiły objawy kliniczne, pomimo prawidłowego obrazu scyntygraficznego, w wy­
konanej powtórnej koronarografii stwierdzono nawrót zwężenia w miejscu poszerza­
nego naczynia.
Analizując uzyskane wyniki badania radioizotopowego, stwierdzono, że obecność 
powysiłkowych zaburzeń perfuzji wskazuje na wysokie prawdopodobieństwo wystą­
pienia ponownego zwężenia w miejscu poszerzanego naczynia, natomiast prawidłowy 
obraz scyntygraficzny wiąże się z korzystnym wynikiem rewaskularyzacji w odległym 
okresie obserwacji.
Wnioski
1. U chorych z korzystnym odległym wynikiem przezskómej rewaskularyzacji radio­
izotopowa ocena perfuzji mięśnia serca wykonana 30 dni po rewaskularyzacji wy­
kazała brak wysiłkowych zaburzeń perfuzji u 97,3% chorych.
2. Ocena perfuzji w grupie chorych z nawrotem dolegliwości wykazała zaburzenia 
ukrwienia o typie wysiłkowych zaburzeń perfuzji u 88% chorych.
2. Prawidłowy obraz scyntygraficzny wykonany 30 dni po zabiegu wskazuje na ko­
rzystny wynik rewaskularyzacji, podczas gdy obecność wysiłkowych zaburzeń per­
fuzji wskazuje na możliwość wystąpienia nawrotu zwężenia w poszerzanej tętnicy 
wieńcowej.
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7. ZASTOSOWANIE BADANIA RADIOIZOTOPOWEGO Tc99m MIBI 
SPECT W BEZPOŚREDNIEJ I ODLEGŁEJ OBSERWACJI 
U CHORYCH PO OPERACJACH LASEROWEJ POŚREDNIEJ 
REWASKULARYZACJI MIĘŚNIA SERCA (TMLR)
Laserowa Pośrednia Rewaskularyzacja Mięśnia Serca (ang. transmyocardial laser 
revascularisation - TMLR) jest metodą inwazyjnego leczenia choroby niedokrwiennej, 
która została zastosowana u chorych z klinicznie objawową postacią choroby, oporną 
na leczenie zachowawcze (ang. refractory angina). U chorych kwalifikowanych do 
operacji TMLR pełne leczenie farmakologiczne nie przyniosło spodziewanej poprawy 
stanu klinicznego, a ze względu na rozsiany charakter zmian miażdżycowych w naczy­
niach wieńcowych nie było u nich możliwe, bądź było niewystarczające, wykonanie 
zabiegu angioplastyki wieńcowej lub operacji wszczepienia pomostów aortalno- 
-wieńcowych. Według Fraziera i wsp. taki charakter zmian można stwierdzić u około 
2% wszystkich chorych z chorobą niedokrwienną, u których wykonano koronarogra- 
ficzną ocenę stanu naczyń wieńcowych (1,7).
Zastosowanie lasera w celu uzyskania poprawy perfuzji mięśnia serca zyskało teo­
retyczne podstawy w pracy Weama, opublikowanej w 1933 roku (1), która udowodniła 
obecność w rejonach podwsierdziowych mięśnia serca kanałów sinusoidalnych, mają­
cych połączenia z tętnicami, żyłami i jamami komór serca. Punktem wyjścia dla tej 
pracy była obserwacja serca gadów, które nie mają naczyń wieńcowych, a krew jest 
doprowadzana do mięśnia bezpośrednio z jamy lewej komory (2). Odkrycie Weama 
doprowadziło do powstania teorii opartej na założeniu, że wykonanie dodatkowych 
kanałów w mięśniu serca pozwoli na dostarczenie utlenowanej krwi z jamy komory do 
obszaru niedokrwionego, ale jednocześnie żywego miocardium (2,3).
Dodatkowo, poprzez miejscowe uszkodzenie tkanek, w miejscu wytwarzania ka­
nałów mogłoby dojść do wytworzenia w mięśniu sercowym lokalnego procesu zapal­
nego, a następnie rozwoju angiogenezy co w konsekwencji mogłoby doprowadzić do 
długotrwałej poprawy perfuzji (4).
Po raz pierwszy laser został wprowadzony do leczenia przez Mirhoseiniego w 1981 
roku (1,5). Mirhoseini wytwarzał kanały w mięśniu sercowym u zwierząt, u których 
wcześniej eksperymentalnie wywoływano niedokrwienie. Wstępne wyniki jego do­
świadczeń były na tyle zachęcające, że zdecydowano się na prowadzenie dalszych 
badań. Po 15 latach doświadczeń przedklinicznych i badań klinicznych, laserowa po­
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średnia rewaskularyzacja mięśnia serca została wprowadzona jako metoda terapeu­
tyczna dla wybranych postaci choroby niedokrwiennej mięśnia serca (3,4).
Do zabiegu laserowej pośredniej rewaskularyzacji mięśnia serca byli kwalifikowani 
chorzy z objawową postacią choroby niedokrwiennej serca oporną na leczenie farma­
kologiczne, niezakwalifikowani, ze względu na rozsiany charakter zmian w naczyniach 
wieńcowych, do operacji CABG lub zabiegu PCI. Warunkiem do kwalifikacji chorych 
do TMLR była obecność odwracalnych zmian niedokrwiennych stwierdzanych w ba­
daniu perfuzji mięśnia serca metodą radioizotopową SPECT (4,5).
Po operacji TMLR w większości wykonanych wieloośrodkowych badań klinicz­
nych obserwowano u chorych istotne zmniejszenie dolegliwości stenokardialnych oraz 
zwiększenie tolerancji wysiłku fizycznego, wyrażone również poprzez poprawę para­
metrów testu wysiłkowego (6,8,9). Brak było natomiast jednoznacznej odpowiedzi, czy 
w wyniku zastosowanego leczenia TMLR uzyskuje się poprawę perfuzji mięśnia (12).
Cel pracy
Celem pracy była ocena zmian perfuzji we wczesnym i odległym okresie po lecze­
niu TMLR u chorych operowanych w Klinice Chirurgii Serca i Naczyń Instytutu Kar­
diologii CMUJ w Krakowie.
Materiał i metodyka
Badaniem objęto grupę 42 chorych (33 mężczyzn i 9 kobiet, średnia wieku 59 ± 8 
lat), u których w okresie od listopada 1996 do września 1998 roku wykonano w Klinice 
Chirurgii Serca i Naczyń CMUJ zabieg laserowej pośredniej rewaskularyzacji mięśnia 
serca (TMLR). Przed zabiegiem wszyscy chorzy znajdowali się w III i IV klasie za­
awansowania dusznicy bolesnej, według klasyfikacji klinicznej Kanadyjskiego Towa­
rzystwa Kardiologicznego (CCS), co odpowiadało pojawianiu się dolegliwości wień­
cowych przy dystansie 100-200 metrów po płaskim terenie łub przy wchodzeniu na 
I piętro (III stopień), bądź występowaniu objawów dusznicy bolesnej w spoczynku 
(IV stopień).
Spośród badanej grupy, 32 (76%) chorych przebyło wcześniej zawał serca, u 10 
chorych (23%) zawał serca wystąpił dwukrotnie. Szesnastu chorych (38%) przebyło 
wcześniej operację wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych (CABG), u 5 (10%) 
wykonano angioplastykę wieńcową. Nadciśnienie tętnicze stwierdzono u 23 (54,7%) 
chorych, zaburzenia gospodarki lipidowej u 36 (85%) chorych i cukrzycę u 10 (23,8%) 
chorych. Frakcja wyrzutowa, oceniana echokardiograficznie, przed operacją wynosiła 
od 35% do 65% (średnio 48 ± 9,3%). Charakterystykę badanej grupy chorych przed­
stawiono w tabeli I.
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Wszyscy chorzy otrzymywali kwas acetylosalicylowy w dawce od 75 do 150 
mg/dobę i nitraty o przedłużonym działaniu. Beta-blokery otrzymywało 36 (86%) cho­
rych, inhibitory konwertazy 40 (97%) chorych i statyny 31 (75%) chorych. U wszyst­
kich badanych stwierdzono w badaniu koronarograficznym obecność trójnaczyniowej 
choroby wieńcowej.
Wszyscy badani chorzy zostali zakwalifikowani do leczenia TMLR lub operacji 
wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych połączonej z zastosowaniem TMLR.
Tabela I
Charakterystyka badanej grupy chorych
Liczba chorych % badanej grupy
Stopień zaawansowania dusznicy bolesnej 
wg CCS - III / IV klasa
42 100%
Przebyty zawał mięśnia serca 32 76%
Przebyty 2-krotnie zawał mięśnia serca 10 23%
Przebyta operacja CABG 16 38%
Przebyty zabieg angioplastyki 5 11,9%
Nadciśnienie tętnicze 23 54,7%
Zaburzenia gospodarki lipidowej 36 85,7%
Cukrzyca 10 23,8%
U wszystkich chorych wykonano przed zabiegiem badanie radioizotopowe Tc99m 
MIBI SPECT, według protokołu opisanego w rozdziale pt. Wprowadzenie. Badanie to 
powtarzano następnie w odstępach 3, 6 i 9 miesięcy po operacji.
Badanie radioizotopowe było poprzedzone wykonaniem testu wysiłkowego na 
bieżni ruchomej. Wysiłek oceniano według zmodyfikowanego protokołu Bruce’a. 
Określano czas trwania wysiłku, ekwiwalent maksymalnego zużycia tlenu (MET’S), 
obecność objawów dusznicy bolesnej oraz wystąpienie w zapisie EKG poziomych lub 
zstępujących obniżek odcinka ST-T powyżej 1 mm w punkcie odległym o 80 ms od 
punktu J, spełniających kryteria dodatniej próby wysiłkowej.
W badaniu radioizotopowym SPECT określano charakter (trwały lub powysiłkowy) 
zaburzeń perfuzji, ich lokalizację oraz wielkość, zgodnie z metodyką opisaną w roz­
dziale pt. Wprowadzenie.
Laserowa Pośrednia Rewaskularyzacja Mięśnia Serca (TMLR)
Chorzy byli operowani w znieczuleniu ogólnym, poprzez dostęp ze sternotomii 
środkowej. Po otwarciu worka osierdziowego operator dokonywał dodatkowej oceny 
naczyń wieńcowych. Jeżeli możliwe było częściowe wykonanie rewaskularyzacji bez­
pośredniej, u chorego wykonywano operację hybrydową polegającą na wszczepieniu 
pomostów aortalno-wieńcowych i dodatkowo wykonywano przy użyciu lasera kanały 
w tym obszarze miocardium, gdzie wszczepienie pomostów nie było możliwe. TMLR 
wykonywano w obszarach o zaburzonej, zachowanej perfuzji mięśnia serca. Obszar ten 
lokalizowano na podstawie radioizotopowej oceny perfuzji Tc99m MIBI SPECT.
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U chorych, u których brak było warunków technicznych do założenia pomostów 
aortalno-wieńcowych, wykonywano jedynie zabieg TMLR.
Zabieg laserowej pośredniej rewaskularyzacji mięśnia serca (TMLR) polegał na 
wykonaniu od 12 do 60 kanałów skierowanych od powierzchni epikardialnej w kierun­
ku endokardium wzdłuż przebiegu zmienionego chorobowo naczynia. Liczba wykona­
nych kanałów była zależna w sposób wprost proporcjonalny od wielkości strefy niedo­
krwienia. W celu uniknięcia tamponady worka osierdziowego i kontroli krwawienia, 
drenaż osierdziowy utrzymywano przez 24 godziny po operacji, jakkolwiek krwawie­
nie wywołane poprzez mechaniczne uszkodzenie serca ustawało samoistnie u większo­
ści chorych po 3-4 minutach od wykonania kanałów.
Do wykonywania kanałów u 8 chorych użyto lasera pulsacyjnego typu Holmium: 
YAG Eclipse, a u pozostałych 34 chorych lasera typu Excimer Max 20 Medical. 
Szczegółowa charakterystyka fizyczna obu typów lasera została zawarta w tabeli II. Ze 
względu na bardzo zbliżony mechanizm działania wyniki uzyskane u chorych analizo­
wano łącznie.
Tabela II
Charakterystyka zastosowanych laserów medycznych
HolmiurmYAG Eclipse Excimer Max 20
Energia impulsu 4 J 0,1-0,4 J
Siła impulsu 8-20 Watt -
Długość fali 2,1 pm (podczerwień) 308 mm (ultrafiolet)
Czas trwania impulsu 250 ps 120 ms
Liczba impulsów niezbędnych do wykonania 
jednego kanału
4-5 30
Synchronizacja z EKG niezsynchronizowany niezsynchronizowany
W przebiegu pooperacyjnym chorzy otrzymywali kwas acetylosalicylowy w dawce 
150 mg, zgodnie z procedurą przyjętą po operacji wszczepienia pomostów aortalno- 
-wieńcowych.
W analizie końcowej porównano wyniki badań uzyskanych w podgrupie 25 cho­
rych, u których wykonano operację hybrydową CABG + TMLR z wynikami otrzyma­
nymi w podgrupie 13 chorych po wykonanej operacji TMLR, w okresie 3, 6 i 9 mie­
sięcy po operacji.
Przedmiotem oceny było porównanie stanu klinicznego, parametrów testu wysił­
kowego oraz liczby powysiłkowych i trwałych ubytków perfuzji w obu podgrupach 
chorych. Otrzymane wyniki badań analizowano przy użyciu testu i testu t Studenta. 
Dane były wyrażone jako średnie ± odchylenie standardowe. Wartości p < 0,05 były 
uznane jako istotne statystycznie.
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Wyniki
U 27 chorych wykonano operację wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych 
(CABG) i równoczesny zabieg laserowej pośredniej rewaskularyzacji mięśnia serca 
(TMLR), a 15 chorych zostało poddanych izolowanemu zabiegowi TMLR. W sumie 
wykonano u wszystkich chorych 1218 śródściennych kanałów (średnio 29 kanałów 
u jednego chorego) o średnicy 1 mm.
Czterech chorych (9,5%) zmarło w przebiegu pooperacyjnym z powodu niewydol­
ności lewej komory. Zawał okołooperacyjny (potwierdzony elektrokardiograficznie 
i enzymatycznie) stwierdzono u 6 chorych (14,2%), u 6 innych chorych (14,2%), ob­
serwowano przejściowe zaburzenia rytmu o typie ekstrasystolii komorowej. U 1 chore­
go (2,3%) wystąpiło migotanie przedsionków, po zastosowaniu leczenia farmakolo­
gicznego ponownie uzyskano u niego rytm zatokowy. Powikłania po operacji w dwóch 
podgrupach, różniących się między sobą rodzajem wykonanego zabiegu, przedstawia 
tabela III.
Tabela III
Powikłania po operacji w obu podgrupach chorych (n = liczba chorych)
TMLR 
n-15 
(% badanej 
podgrupy)
TMLR + CABG 
n-27
(% badanej 
podgrupy)
Liczba chorych 
razem w obu 
podgrupach
% całej badanej 
grupy
Zawał okołooperacyjny
2 
(13,3%)
4
(14,8%) 6
14,2%
Arytmia komorowa 3 
(20%)
3 
(11,1%) 6
14,2%
Migotanie przedsionków 1
(6,6%)
0 1 2,3%
Zgon
2 
(13,3%)
2
(7,4%)
4 9,5%
U 32 (76,1%) chorych spośród całej badanej grupy, w badaniu przeprowadzonym 3 
miesiące po operacji, stwierdzono zmniejszenie dolegliwości stenokardialnych, wyra­
żone poprzez przejście do niższej klasy według CCS. U 10 (23,8%) chorych była to 
poprawa o dwie klasy, a u 22 (53%) chorych poprawa o 1 klasę według CCS.
Analizując stan kliniczny chorych w obu podgrupach 3 miesiące po operacji, 
w podgrupie chorych TMLR + CABG poprawę stwierdzono u 20 (80%) pacjentów, 
a w podgrupie chorych po operacji TMLR poprawę stwierdzono u 11 (84,6%) pacjentów.
Sześć miesięcy po operacji w podgrupie po TMLR liczba chorych, u których stan 
kliniczny uległ pogorszeniu, wynosiła 8 (61%), a następnie 9 miesięcy po operacji 
wzrosła do 10 (76,9%) pacjentów. Analizę stanu klinicznego chorych po operacji 
TMLR przedstawiono na rycinie 1.
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liczba chorych ( n-13)
3 mies, po operacji 6 mies, po operacji 9 mies, po operacji
Ryc. 1. Analiza stanu klinicznego w podgrupie chorych po operacji TMLR
W podgrupie po operacji TMLR + CABG liczba chorych, u których obserwowano 
poprawę stanu klinicznego nie uległa zmianie w okresie 6 i 9 miesięcy po operacji. Ana­
lizę stanu klinicznego chorych po operacji TMLR i CABG przedstawiono na rycinie 2.
liczba chorych (n-25)
Ryc. 2. Analiza stanu klinicznego w podgrupie chorych po operacji TMLR + CABG
Próbę wysiłkową wykonano 3, 6 i 9 miesięcy po operacji u 38 chorych w obu pod­
grupach, u 25 po operacji TMLR + CABG i u 13 chorych po operacji TMLR. Porów­
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nanie wyników testu wysiłkowego w obu podgrupach chorych przedstawiono w tabe­
lach IV i V.
Tabela IV
Wyniki testu wysiłkowego w podgrupie chorych po CABG + TMLR (n - 25)
Oceniany parametr Przed operacją p
3 miesiące 
po operacji P
6 miesięcy 
po operacji P
9 miesięcy 
po operacji
Czas trwania (min)
4,0 
(2,7-4,3)
0,01
7,6 
(6,3-7,9)
NS 8,1 
(6,5-8,9)
NS
8,0
(7,6-8,7)
Liczba METs 2,9 
(2-3)
0,01
5,5 
(4-6)
NS
5,9 
(4-7)
NS
5,7 
(4-7)
Osiągnięty
% należnego wysiłku
73% 
(70-98%)
0,05
79% 
(70-85%)
NS
75% 
(68-85%)
NS
77% 
(68-84%)
Ból wieńcowy 
(n - chorych, %)
27 
(100%) 0,01
9 
(33%) NS
8 
(29%)
NS
8
(29%)
Obniżenie odcinka 
ST-T spełniające 
kryteria próby 
wysiłkowej 
(n - chorych, %)
27 
(100%)
0,01
8 
(29%)
NS
7 
(24%)
NS
8
(29%)
Tabela V
Wyniki testu wysiłkowego w podgrupie chorych po TMLR (n - 13)
Oceniany parametr Przed operacją P
3 miesiące 
po operacji P
6 miesięcy 
po operacji
9 miesięcy 
po operacji
Czas trwania (min)
3,4 
(2,7-3,8) 0,01
7,9 
(6,9-8,2) NS
7,3
(6,7-8,0) 0,05
4,6
(4,2-5,0)
Liczba METs
2,7 
(2-3)
0,01
6,4 
(4-7)
NS 5,1 
(4-6)
NS 4,1 
(3-5)
Osiągnięty
% należnego wysiłku
62% 
(55-92%) 0,01
80% 
(77-85%) NS
71% 
(68-79%) 0,01
60% 
(53-84%)
ból wieńcowy 
(n - chorych, %)
15 
(100%) 0,01
3 
(20%)
NS
7 
(46,6%)
0,05
12 
(80%)
Obniżenie odcinka 
ST-T spełniające 
kryteria próby 
wysiłkowej 
(n - chorych, %)
15 
(100%)
NS 12
(80%)
0,05 5 
(33%) 0,01
12
(80%)
Poprawę wyrażoną poprzez zarówno zwiększenie tolerancji wysiłku fizycznego, jak 
i zmniejszenie liczby chorych, u których w trakcie próby pojawiał się ból wieńcowy, 
obserwowano w obu badanych podgrupach w badaniu wykonanym 3 i 6 miesięcy po 
operacji. W badaniu wykonanym 9 miesięcy po operacji, w podgrupie chorych z CABG 
i TMLR poprawa ta była nadal widoczna, natomiast w podgrupie chorych po TMLR 
stwierdzono pogorszenie się wydolności fizycznej u 10 (76,9%) chorych oraz ponowne 
pojawienie się dolegliwości stenokardialnych u 12 (92,3%) chorych.
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Porównanie wyników badania radioizotopowego wykonanego przed planowanym 
zabiegiem operacyjnym oraz badania wykonanego 3 miesiące po operacji, wykazało 
poprawę perfuzji zarówno w podgrupie po operacji TMLR u 10 (76,9%) chorych, jak 
i w podgrupie po operacji TMLR+CABG u 23 (85%) chorych.
Liczba segmentów o prawidłowej perfuzji wzrosła odpowiednio z 16 (4,8%) do 44 
(17,8%) w podgrupie chorych po TMLR i z 36 (8,4%) do 87 (20,4%) w podgrupie 
chorych po CABG + TMLR. Wyniki badania radioizotopowego w obu podgrupach 
chorych przedstawiono w tabelach VI i VII.
Sześć miesięcy po operacji w podgrupie 13 chorych, u których wykonano jedynie 
zabieg TMLR, u 8 stwierdzono pogorszenie perfuzji w obszarze rewaskularyzowanym, 
wyrażone poprzez zwiększenie liczby segmentów z powysiłkowymi ubytkami perfuzji 
z 73 (33,0%) na 84 (38,0%). Liczba segmentów z trwałymi ubytkami perfuzji nie ule­
gła zmianie. W badaniu wykonanym 9 miesięcy po operacji stwierdzono pogorszenie 
perfuzji u kolejnych 2 chorych i wzrost liczby segmentów o nieprawidłowej perfuzji do 
107 (48,4%).
Tabela VI
Ocena zmian perfuzji u chorych po operacji TMLR (liczba ocenianych segmentów - n- 221)
Przed 
operacją P
3 miesiące 
po operacji P
6 miesięcy 
po operacji
9 miesięcy 
po operacji
Liczba segmentów 
o prawidłowej 
perfuzji (%)
40
(18,0%)
0,01
44
(19,9%)
NS 33 
(14,9%)
0,01 10
(4,5%)
Liczba segmentów 
z powysiłkowymi 
zaburzeniami 
perfuzji (%)
86 
(38,9%)
0,01
73 
(33,0%)
0,05
84 
(38,0%)
0,05
107
(48,4%)
Liczba segmentów 
z trwałymi ubytkami 
perfuzji (%)
95
(42,9%)
NS
104
(47,0%)
NS
104
(47,0%)
NS
104
(47,0%)
Analizując wyniki badania w odstępie 6-miesięcznym od czasu wykonania operacji 
w podgrupie po TMLR + CABG, stwierdzono poprawę perfuzji u kolejnych 2 chorych 
i zwiększenie liczby segmentów o prawidłowej perfuzji z 87 (20,4%) do 90 (21,7%), 
a następnie w badaniu wykonanym 9 miesięcy po operacji zmniejszenie liczby seg­
mentów o prawidłowej perfuzji. Analizę zaburzeń perfuzji w przeliczeniu na liczbę 
segmentów w tej podgrupie chorych przedstawiono w tabeli VII.
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Tabela Vil
Ocena zmian perfuzji u chorych po operacji TMLR + CABG 
(liczba ocenianych segmentów n - 425)
Przed 
operacją P
3 miesiące 
po operacji P
6 miesięcy 
po operacji P
9 miesięcy 
po operacji
Liczba segmentów 
o prawidłowej 
perfuzji (%)
36
(8,4%)
0,01
87
(20,4%)
NS
90 
(21,7%) NS
85 
(20,0%)
Liczba segmentów 
z powysiłkowymi 
zaburzeniami 
perfuzji (%)
107
(25,1%)
0,05
29 
(6,8%)
NS
26 
(6,1%)
NS
31 
(7,2%)
Liczba segmentów 
z trwałymi ubytkami 
perfuzji (%)
282
(66,3%)
0,01 309
(72,7%)
NS
309
(72,7%)
NS 309
(72,7%)
Porównując zmiany zachodzące w perfuzji mięśnia serca bezpośrednio i w okresie 
odległym w obu podgrupach chorych, stwierdzono istotną statystycznie poprawę perfuzji 
w badaniu 3 miesiące po rewaskularyzacji w obu podgrupach, a następnie dalszą popra­
wę w podgrupie chorych po TMLR i CABG, oraz pogorszenie w podgrupie chorych 
z TMLR (tab. VIII). Wartości liczbowe segmentów z powysiłkowymi zaburzeniami 
perfuzji obu podgrupach chorych w badaniu wykonanym 6 i 9 miesięcy po operacji, 
przedstawione w tabeli IX, różniły się między sobą w sposób istotny statystycznie.
Tabela VIII
Porównanie liczby segmentów z powysiłkowymi ubytkami perfuzji w obu podgrupach chorych
Przed operacją
3 miesiące 
po operacji
6 miesięcy 
po operacji
9 miesięcy 
po operacji
TMLR + CABG 107 (25,1%) 29 (6,8%) 26 (6,1%) 31 (7,2%)
TMLR 86 (38,9%) 73 (33%) 84 (38%) 107 (48,4%)
P 0,01 0,01 0,05 0,05
Porównanie obrazu perfuzji mięśnia serca u chorego przed operacją TMLR i 3 mie­
siące po operacji przedstawiono na rycinie 3.
Omówienie
Laserowa pośrednia rewaskularyzacja mięśnia serca (TMLR) jako metoda terapeu­
tyczna została wprowadzona do leczenia operacyjnego choroby niedokrwiennej w dru­
giej połowie lat 90. Zastosowano ją w leczeniu chorych, ze stwierdzanymi w koronaro- 
grafii rozsianymi zmianami w naczyniach wieńcowych, uniemożliwiającymi rewaskula-
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Ryc. 3. Porównanie obrazu perfuzji mięśnia serca u chorego Z.l. w przekrojach podłużnych 
czołowych i obrazu mapy polarnej przed (a, c) i trzy miesiące po operacji TMLR 
(b, d). Strzałki wskazują ubytek perfuzji na ścianie bocznej przed rewaskularyzacją 
(a, c) i poprawę perfuzji po rewaskularyzacji (b, d) 
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ryzację przezskómą, lub leczenie chirurgiczne wszczepieniem pomostów aortalno- 
-wieńcowych i niereagujących na optymalną farmakoterapię (7).
Metoda budzi wiele kontrowersji, gdyż pomimo wielu przeprowadzonych badań 
klinicznych, nie udało się ustalić mechanizmu jej korzystnego działania (11,15).
Korzystne działanie tej terapii wyrażone poprzez istotne zmniejszenie dolegliwości 
stenokardialnych wykazały doniesienia Donovana i wsp. oraz De Carlo i wsp. (5,17). 
Według ich oceny u wszystkich chorych po TMLR nastąpiła poprawa, co najmniej o 2 
stopnie według klasyfikacji CCS w 12-miesięcznej obserwacji. Podobnie badanie 
wieloośrodkowe ATLANTIC (ang. Angina Treatments-Lasers and Normal Therapies 
in Comparison) (13) obejmujące obserwację 182 randomizowanych chorych wykazało 
65% wzrost tolerancji wysiłku w grupie chorych po leczeniu TMLR oraz 46% spadek 
tolerancji wysiłku w grupie chorych po leczeniu farmakologicznym. Zbliżone wnioski 
postawiono również na podstawie badania PACIFIC (ang. Percutaneous Transmyo- 
cardial Laser Revascularisation for Severe Angina) (10).
Odmienne spostrzeżenia mieli Schofield i wsp. (16), którzy również w randomizo- 
wanym badaniu porównywali w grupie 188 chorych wyniki leczenia TMLR z wyni­
kami leczenia farmakologicznego. Autorzy ci zaobserwowali wysoką śmiertelność 
w grupie chorych, u których wykonano TMLR. Podczas 12-miesięcznej obserwacji 
zmarło 11 % chorych w grupie leczonej TMLR, podczas gdy w grupie leczonej zacho­
wawczo śmiertelność wynosiła jedynie 4%.
Brak korzyści dla chorego po leczeniu TMLR wykazało również badanie DIRECT 
(ang. Direct Myocardial Revascularization in Regeneration of Endomyocardial Chan­
nels Trial) (14) oceniające grupę 298 chorych. W tym badaniu chorzy zostali losowo 
podzieleni na 3 podgrupy; podgrupę I leczoną przy użyciu przezskómej angioplastyki 
z użyciem lasera (ang. percutaneous myocardial revascularization - PMR), u której 
wykonywano 10-15 kanałów, podgrupę II, u której wykonywano metodą PMR 20-25 
kanałów i podgrupę III, u której wykonywano zabieg placebo. Jakkolwiek badanie to 
zostało ukończone w 2000 roku, a oficjalne wyniki nie zostały dotychczas opubliko­
wane, wstępne doniesienia wykazały brak istotnych statystycznie różnic w ocenie cza­
su trwania wysiłku fizycznego i w badaniach określających jakość życia w podgrupie 
chorych leczonych PMR i leczonych placebo. Na podstawie przedstawionych wyników 
badań autorzy wnioskowali o możliwym efekcie placebo, decydującym o poprawie 
klinicznej chorych po PMR.
Odmienne spostrzeżenia przyniosło kolejne badanie wieloośrodkowe BELIEF (ang. 
Blinded Evaluation of Laser Electively for Angina Pectoris) (19), którego wyniki zo­
stały opublikowane w 2001 roku. Podczas półrocznej obserwacji 82 chorych podzielo­
no na dwie podgrupy, leczonych PMR i poddanych zabiegowi placebo. Poprawę stanu 
klinicznego związaną z przejściem co najmniej o dwie klasy według klasyfikacji CCS 
obserwowano u 41% chorych leczonych PMR i jedynie u 13%> chorych z grupy kon­
trolnej. Podobnie poprawa parametrów określających jakości życia była większa 
w podgrupie chorych leczonych PMR.
W przedstawionej pracy poprawę wyrażoną poprzez zarówno zwiększenie toleran­
cji wysiłku fizycznego, jak i zmniejszenie liczby chorych, u których w trakcie próby 
wysiłkowej pojawiał się ból wieńcowy, obserwowano w obu badanych podgrupach 
w badaniu wykonanym 3 i 6 miesięcy po operacji. W badaniu wykonanym 9 miesięcy 
po operacji, w podgrupie chorych z CABG i TMLR poprawa ta była nadal widoczna, 
natomiast w podgrupie chorych po TMLR stwierdzono pogorszenie się wydolności 
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fizycznej u 10 (76,9%) chorych, oraz ponowne pojawienie się dolegliwości stenokar- 
dialnych u 12 (92,3%) chorych.
Opinie dotyczące zmian w perfuzji przed i w okresie bezpośrednim oraz odległym 
od leczenia nie są również jednoznaczne. Badania wykonane przez Horwatha i wsp. (7) 
początkowo na niewielkiej grupie chorych, a następnie potwierdzone na grupie 200 
chorych leczonych TMLR wykazały znaczącą poprawę perfuzji zarówno w okresie 
bezpośrednim, jak i odległym od leczenia operacyjnego.
Lubeck i wsp. (8), zaobserwował natomiast na podstawie swoich badań, że poprawa 
perfuzji po operacji była obserwowana jedynie w 4% segmentów, natomiast pogorsze­
nie perfuzji w 16% segmentów. Autorzy tego badania sugerują, że poprawa kliniczna, 
którą również obserwowali, nie wiąże się z poprawą perfuzji.
Kontrowersyjne wyniki przeprowadzonych badań i różne opinie na temat skutecz­
ności TMLR jako metody izolowanej, skłoniły do oceny wyników operacji CABG 
w połączeniu z zastosowaniem TMLR w obszarach mięśnia serca, gdzie wykonanie 
pełnej rewaskularyzacji nie było możliwe. Wieloośrodkowe, randomizowane badanie, 
w którym łączono operację wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych z zastoso­
waniem TMLR wykazało zmniejszenie częstości występowania niewydolności serca 
oraz stwierdzany po 12 miesiącach obserwacji mniejszy odsetek powikłań sercowo- 
-naczyniowych, takich jak zgon i ponowny zawał serca w podgrupie chorych, którzy 
byli leczeni operacyjnie CABG + TMLR (18).
W przedstawionej pracy obserwowano poprawę perfuzji w badaniu wykonanym 3 
miesiące po operacji zarówno w podgrupie chorych leczonych TMLR, jak i w podgru­
pie leczonej CABG i TMLR.W badaniach wykonanych w okresie odległym od lecze­
nia operacyjnego zaobserwowano istotne rozbieżności w obu podgrupach chorych. 
Podczas gdy w podgrupie chorych CABG i TMLR poprawa perfuzji była nadal wi­
doczna w badaniu 6- i 9-miesięcznym, w podgrupie leczonej TMLR stwierdzono po­
gorszenie perfuzji wyrażone przede wszystkim poprzez zwiększenie liczby segmentów 
o niedokrwieniu przejściowym. Obserwacje te są zgodne z wcześniejszymi wynikami 
badań, przeprowadzonymi na mniejszej liczbie chorych i krótszym okresie obserwacji 
(20,21,22).
Metoda TMLR pozostaje nadal w sferze badań i jakkolwiek w ostatnim okresie 
czasu stosowana jest w niewielu ośrodkach, najnowsze badania Muhliga i wsp. oce­
niające perfuzję po rewaskularyzacji TMLR przy użyciu rezonansu magnetycznego 
wskazują na poprawę perfuzji i funkcji mięśnia (23). Być może stosowane obecnie 
coraz dokładniejsze techniki badawcze oceniające perfuzję mięśnia pozwolą w przy­
szłości na szersze zastosowanie tej metody w wybranej grupie chorych.
Wnioski
1. Scyntygrafia perfuzyjna Tc99m M1BI SPECT umożliwia ocenę perfuzji mięśnia 
serca u chorych z krańcową postacią dusznicy bolesnej po leczeniu laserową po­
średnią rewaskularyzacją mięśnia serca, oraz pozwala na monitorowanie dynamiki 
zmian perfuzji po rewaskularyzacji.
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2. Poprawa perfuzji mięśnia serca była widoczna w odległym okresie obserwacji 
u chorych po leczeniu laserową pośrednią rewaskularyzacją mięśnia serca w połą­
czeniu z operacją wszczepienia pomostów aortalno-wieńcowych, natomiast u cho­
rych leczonych laserową pośrednią rewaskularyzacją mięśnia serca jako metodą 
izolowaną, poprawa perfuzji była przejściowa i obserwowana jedynie w badaniu 
wykonanym 3 miesiące po operacji.
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8. PODSUMOWANIE
Na podstawie przeprowadzonych badań wykazano, że radioizotopowe badanie per- 
fuzji mięśnia serca Tc99m MIBI SPECT może być metodą badawczą przydatną nie 
tylko w rozpoznawaniu choroby niedokrwiennej, ale również znajduje zastosowanie 
w rozwiązywaniu innych problemów diagnostycznych związanych z doborem terapii 
i prognozowaniem dalszego jej przebiegu.
Udowodniono znaczenie badania radioizotopowego w prognozowaniu dalszego 
przebiegu choroby wieńcowej, w zależności od liczby i rodzaju zaburzeń perfuzji. 
Badaniem objęto 120 chorych, u których rozpoznano chorobę niedokrwienną na pod­
stawie badania koronarograficznego, natomiast w badaniu radioizotopowym nie ob­
serwowano wysiłkowych zaburzeń perfuzji mięśnia serca.
Wyniki 4-letniej obserwacji w tej grupie chorych wskazują, że chorzy z prawidłową 
perfuzją mięśnia, pomimo istniejących zmian w naczyniach wieńcowych, byli w więk­
szości wolni od ryzyka wystąpienia groźnych dla życia powikłań.
Można więc stwierdzić, że radioizotopowe badanie perfuzji umożliwia identyfika­
cję chorych z niewielkim ryzykiem wystąpienia epizodów sercowych i pomyślnym 
rokowaniem przebiegu choroby niedokrwiennej.
Ponieważ na przebieg choroby niedokrwiennej ma wpływ nie tylko obecność wy­
siłkowego niedokrwienia, manifestującego się w badaniu radioizotopowym jako wysił­
kowe zaburzenia perfuzji, ale również stan mięśnia lewej komory, podjęto badania 
określające przydatność scyntygrafii perfuzyjnej przy użyciu Tc99m MIBI SPECT 
w ocenie żywotności mięśnia serca. Stwierdzenie obecności żywotnego mięśnia jest 
decydujące przy podjęciu decyzji o wyborze metody leczenia inwazyjnego u chorych 
z rozpoznaną angiograficznie chorobą niedokrwienną.
Porównywano wartość spoczynkowego badania radioizotopowego Tc99m MIBI 
w spoczynku oraz połączonego z podaniem izosorbidinitratu. Badaniem objęto grupę 
32 chorych kwalifikowanych do zabiegów rewaskularyzacyjnych (PCI, CABG) i skie­
rowanych do Pracowni Medycyny Nuklearnej celem oceny żywotności mięśnia serca.
Jako standard określono wyniki badania echokardiograficznego wykonanego przed 
i po rewaskularyzacji. Na podstawie przeprowadzonych badań obliczono czułość 
i swoistość badania radioizotopowego z nitrogliceryną dla rozpoznania żywotnego 
mięśnia serca, uznając za standard zmiany kurczliwości po rewaskularyzacji ocenione 
badaniem echokardiograficznym. Czułość scyntygrafii perfuzyjnej Tc99m MIBI 
SPECT połączonej z wlewem nitrogliceryny dla rozpoznania żywotnego mięśnia wy­
nosiła 73%. Swoistość tej metody diagnostycznej była niższa i wynosiła 69%.
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Wydaje się więc słuszne stwierdzenie, że spoczynkowa scyntygrafia radioizotopo­
wa Tc99m MIBI SPECT z użyciem nitrogliceryny jest przydatną metodą oceny żywot­
ności mięśnia serca i może być stosowana w badaniu chorych z zaburzeniami kurczli- 
wości lewej komory w przebiegu choroby niedokrwiennej, celem wyboru najkorzyst­
niejszej dla tych chorych terapii.
Kompleksowa ocena obecności i rozległości zaburzeń perfuzji i zaburzeń kurczli- 
wości lewej komory wnosi istotne informacje o stopniu zaawansowania choroby nie­
dokrwiennej. Taka ocena jest możliwa dzięki zastosowaniu metody radioizotopowej 
oceny perfuzji mięśnia i tkankowej echokardiografii dopplerowskiej (TDI), oceniającej 
czynność skurczową i rozkurczową lewej komory.
W prezentowanej pracy oceniano obecność zaburzeń kurczliwości lewej komory 
stwierdzanych badaniem echokardiograficznym TDI w segmentach z ubytkami perfu­
zji stwierdzanymi w badaniu radioizotopowym w grupie 62 chorych ze stwierdzoną 
koronarograficznie chorobą wieńcową i przebytym zawałem mięśnia serca.
Stwierdzono zmniejszenie prędkości skurczowej i rozkurczowej ruchu mięśnia ser­
ca w segmentach z ubytkami perfuzji w obszarach unaczynienia trzech głównych tętnic 
wieńcowych. Stwierdzono również, że zmniejszenie prędkości rozkurczowej było 
większe niż prędkości skurczowej w tej samej liczbie segmentów z ubytkami perfuzji. 
Wnioskiem z powyższej pracy było stwierdzenie, że zaburzenia kurczliwości lewej 
komory, widoczne w badaniu echokardiograficznym TDI, korelują w sposób istotny 
statystycznie z obecnością zaburzeń perfuzji stwierdzanymi w badaniu radioizotopo­
wym Tc99m MIBI SPECT.
Tematem prezentowanych badań była możliwość zastosowania badania radioizoto­
powego scyntygrafii perfuzyjnej Tc99m MIBI SPECT w ocenie perfuzji mięśnia serca 
po przezskórnej rewaskularyzacji lub/i połączonej z implantacją stentu do poszerzane­
go naczynia, oraz możliwość rozpoznania ponownego zwężenia w poszerzanym na­
czyniu. Badaniem objęto grupę 101 chorych, u których wykonano badanie radioizoto­
powe 30 dni (±4) po wykonaniu zabiegu rewaskularyzacji.
Stwierdzono, że czułość metody scyntygrafii radioizotopowej w przewidywaniu 
wystąpienia ponownego zwężenia po angioplastyce wynosiła 83%, a swoistość tego 
badania stanowiła 66%.
Można więc postawić wniosek, że w przypadku, gdy próba wysiłkowa nie daje jed­
noznacznej odpowiedzi, badanie radioizotopowe może znaleźć zastosowanie jako ba­
danie rozstrzygające przy obecności pojawienia się zaburzeń perfuzji, o konieczności 
podjęcia decyzji o wykonaniu powtórnej koronarografii.
Metoda radioizotopowej oceny perfuzji mięśnia serca była stosowana zarówno 
w kwalifikowaniu chorych do leczenia operacyjnego, jak i w ocenie wczesnych i odle­
głych wyników u pacjentów z krańcową postacią choroby niedokrwiennej, leczonych 
Laserową Pośrednią Rewaskularyzacją Mięśnia Serca (TMLR) i operacją łączącą 
TMLR i CABG.
Badaniem objęto grupę 42 chorych poddanych zabiegowi TMLR, u 15 wykonano 
sam zabieg Laserowej Pośredniej Rewaskularyzacji, u 27 połączony z równoczesnym 
wszczepieniem pomostów aortalno-wieńcowych.
Okres obserwacji badanej grupy chorych wynosił 9 miesięcy po operacji. U więk­
szości chorych w obu badanych podgrupach, stwierdzono już 3 miesiące po operacji 
subiektywną poprawę stanu klinicznego, związaną również z poprawą parametrów 
próby wysiłkowej. Poprawa perfuzji widoczna w badaniu radioizotopowym zarówno 
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w okresie bezpośrednim, jak i odległym od operacji dotyczyła jednak przede wszyst­
kim grupy chorych, u których wykonano łączony zabieg TMLR i wszczepienia pomo­
stów aortalno-wieńcowych. W badaniu wykonanym 6 miesięcy po operacji w podgru­
pie chorych, u których wykonano operację CABG i TMLR stwierdzono dalszą popra­
wę, obserwowaną również w badaniu wykonanym 9 miesięcy po operacji. W podgru­
pie chorych, u których wykonano jedynie operację TMLR, obserwowano po począt­
kowym okresie poprawy pogorszenie perfuzji mięśnia lewej komory, utrzymujące się 
również w badaniu wykonanym 9 miesięcy po operacji.
Na podstawie przedstawionych badań można stwierdzić, że ocena radioizotopowa 
umożliwia monitorowanie zmian pefuzji chorych po operacjach TMLR. Analizując 
dynamikę zmian perfuzji w ocenianych podgrupach chorych z TMLR oraz TMLR + 
CABG można zaobserwować, że poprawa, widoczna zarówno w badaniu wykonanym 
3 miesiące po operacji, jak i w badaniach wykonanych w okresie odległym, była obec­
na w podgrupie chorych, u których wykonano operację wszczepienia pomostów aortal­
no-wieńcowych, w połączeniu z zastosowaniem lasera. W podgrupie chorych, u któ­
rych wykonano jedynie operację typu TMLR, poprawa perfuzji była widoczna tylko 
w okresie do trzech miesięcy po operacji. Następnie perfuzja mięśnia ulegała pogor­
szeniu, co uwidoczniono w badaniach 6 i 9 miesięcy po operacji.



